
HANDBUCH DER 
THEORETISCHEN UNO KLINISCHEN 

<ALLGEMEINEN UND SPEZIELLEN> 

RONTGENKUNDE 

HERAUSGEGEBEN VON 

GUIDO HOLZKNECHT 
WIEN 

DRITTER BAND 

RONTGENUNTERSUCHUNG 
UND 

STRAHLENBEHANDLUNG DER SPEISEROHRE 
VON 

JOSEF PALUGjVAV 

WIEN 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER 
1931 



RONTGENUNTERSUCHUNG 
UND 

STRAHLENBEHANDLUNG 
DER SPEISEROHRE 

VON 

DR. JOSEF PALUGYAY 
PRIVATDOZENT FUR MEDIZINISCHE RONTGENOLOGIE 

LEITER DER RONTGEN STATION DER II. CHIRURGISCHEN 
UNIVERSITATSKLINIK IN WIEN 

MIT 224 ABBILDUNGEN 

WIEN 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER 
1931 



ISBN-13: 978-3-7091-5185-3 e-ISBN-13: 978-3-7091-5333-8 
DOl: 10.1 007/978-3-7091-5333-8 

ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER uBERSETZUNG 
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHAL TEN. 

COPYRIGHT 1931 BY JULIUS SPRINGER IN VIENNA. 

SOFTCOVER REPRINT OF THE HARDCOVER 1st EDITION 1931 



MEINEN VEREHRTEN LEHRERN 

HERRN HOFRA T 
PROFESSOR DR. JULIUS HOCHENEGG 

UND 

HERRN HOFRA T 
PROFESSOR DR. GUIDO HOLZKNECHT 

IN DANKBARKEIT ZUGEEIGNET 



Vorwort. 

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

Meine Arbeitsstatte, die Rontgenstation der II. chirurgischen Universitats­
klinik in Wien, bot mir von jeher reichlich einschlagiges 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 J ahren ihr besonderes Interesse zuwenden, des 
Chirurgen, Herrn Professor H. HEYROVSKY (ehemaligen Assistenten der obigen 
KJinik) und des Internisten, Herrn Professor J. PAL (Vorstand der benachbarten 
I. medizinischen Abteilung des allgemeinen Krankenhauses) rontgenologisch zu 
untersuchen. In diesem Material hauften sich sehr bald schwierige differential­
diagnostische Fragen, welche nach dem jeweiligen Stande der Rontgendiagnostik 
nicht erschopfend beantwortet werden konnten. Angesichts dieser Tatsache 
habe ich den Versuch unternommen: 

die Untersuchung der Speiserohre in technisch-methodischer Hinsicht, durch 
AusschluB der Schwerkraft in horizontaler und beckeniiberhohter Lage zu 
verfeinern; 

die dadurch moglich gewordene Ausgestaltung der Symptomatologie der 
rontgenologisch zuganglichen physiologischen und pathologischen Erscheinungen 
vorzunehmen und 

den Vergleich der Ergebnisse der rontgenologischen Beobachtung mit dem 
groBen Wissensstand der alteren 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 MaBe 
gelungen sein sollte, so verdanke ich es zum guten Teil den klinischen und 
allgemein-rontgenologischen Anregungen meiner Lehrer, Professor fiir Chirurgie, 
J. HOCHENEGG und Professor fiir Rontgenologie, G. HOLZKNECHT und den 
beiden oben genannten Herren, Professor HEYROVSKY und Professor PAL. 

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

Ein Kapitel ist der speziellen Technik der Untersuchung gewidmet. Beziig­
Hch der allgemeinen rontgenologischen Technik sei auf die Literatur verwiesen. 



VIII Vorwort. 

Ferner ergab sich die Notwendigkeit, eine Anzahl von teils gelaufigen, teils 
in del' klinischen Medizin nicht verwerteten Tatsachen del' normalen Anatomie 
und Physiologie in Erinnerung zu rufen, da sie einerseits fUr die Uberlegungen 
erforderlich sind, welche sich an alie nicht typischen, pathologischen Befunde 
anschlieBen; andererseits ist die Kenntnis del' Grenzen des N ormalen und 
Pathologischen fUr die Sicherheit del' normalen Befunde notwendig. 

Auch bei del' Speiserohre liefert das Rontgenverfahren nul' selten Bilder, 
welche ohne weiteres eine bestimmte, krankhafte Veranderung mit Sicherheit 
erkennen lassen. Meistens ergeben sich Bildtypen, welche bloB einer bestimmten 
haufigen Erkrankung und einigen seltenen pathologischen Veranderungen mehr 
odeI' weniger ahnlich sehen. Da die diagnostische Zuordnung erst aus del' 
Analyse und Verwertung alier, auch del' unscheinbarsten Einzelheiten del' 
Bilder erreicht wird, konnte die Darstellung sich nicht mit del' hergebrachten 
Wiedergabe und Schilderung del' typischen Bilder begnugen, denn auf diese Art 
yvird nur ein oberfliwhlicher Einblick gewonnen. Es handelt sich abel' nicht 
bloB um Ubersicht und ungefahren Einblick, sondern urn die umfassende 
Beschreibung aller Einzelheiten, welche, unserem gegenwartigen Wissen ent­
sprecheJ?d, zu erlernbaren diagnostischen Schhissen fUhren. 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 del' Darstellung fur sich betrachtet, 
definiert und beschrieben werden, endlich war auf ihr Vorkommen bei den 
verschiedenen pathologischen Veranderungen hinzuweisen. Daher muBte del' 
speziellen Rontgensymptomatologie, wie sie bisher fast ausschlieBlich del' Inhalt 
del' Darstellungen gewesen ist, eine allgemeine Symptomatologie des betreffenden 
Gebietes vorausgeschickt werden. Diesem Bedurfnis wurde durch eine Anzahl 
von Kapiteln Rechnung getragen. Auf sie aufbauend, folgt die Diagnostik der 
einzelnen Krankheiten. Ihnen sind die fur die Rontgendiagnostik wichtigen 
Ergebnisse del' Pathologie vorausgeschickt. 

1m speziellen Teil sind auch jene Erkrankungen erortert worden, deren 
Rontgendiagnostik sich noch im Anfangsstadium befindet; gleichsam als 
Ausgangspunkt und Anregung fur gelegentliche Beobachtung und weitere 
Forschung. 

Endlich unternahm ich es, der Rbntgendiagnostik del' Speiserohre auch die 
Strahlentherapie dieses Gebietes hinzuzufugen, auch dies unter Heranziehung 
der gesamten Weltliteratur, soweit dieselbe erfaBt werden kOIDlte und vor­
wiegend an der Hand eigener Erfahrungen. Abgesehen von dem Bestreben das 
ganze Gebiet abzurunden, war dafUr besonders del' Umstand maBgebend, daB 
speziell die Radiumtherapie des streckenweise auf chirurgischem Wege uner­
reichbaren Oesophaguscarcinoms bei ihrer Anwendung des rontgenologischen 
Diagnostikers bedarf. 

Nebst den allgemein anerkannten, gleichsam festgelegten Tatsachen, wurden 
im ganzen Werk auch nicht sichergestellte Annahmen berucksichtigt, gegen­
satzliche Meinungen gegenuber gestellt und tunlichst kritisch beleuchtet. Belang­
lose und Doppelangaben del' Literatur wurden auBer acht gelassen, im wichtigen 
war ich um Vollstandigkeit bemuht. 

Das Bildermaterial des vorlicgenden Buches stammt zum groBten Teil 
aus meiner Rontgenstation, eine Reihe von selteneren Abbildungen wurde mir 



Vorwort. IX 

von den Herren BERO, BRUNETTI, FLEISCHNER, HAENISCH, HAUDEK, HOLZ­
KNECHT, LENK, ROESLER, SOALITZER, SOMMER und WEIS uberlassen, 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. 
1m positiven Bild liegt der tiefdunkIe, fast schwarze Oesophagusschatten in 
dem fast ebenso dunkIen Mittelschatten des Thorax. Auch bei bester Repro­
duktion und sehr guter Buchbeleuchtung sind in diesem Fall die Einzelheiten 
der Rander, des Inhaltes und des Wandreliefs der Speiserohre oft nicht zu 
erkennen. AIle diese fallen bei der Reproduktion als Negativ in einen fUr die 
Wahrnehmung giinstigen Helligkeitsbereich. Der andere mogliche technische 
Ausweg, das ganze Bild nach der Richtung der Aufhellung zu verschieben 
und von den tiefdunklen und schwarz en Schattenstufen uberhaupt keinen 
Gebrauch zu machen, hat die Nachteile, daB dadurch der Gesamtkontrast 
herabgesetzt wird und die Lungenfelder in das -detaillose WeiB verlegt werden. 

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

Endlich mochte ich noch herzlich dankend hervorheben, daB der Verlag 
Julius Springer, Wien, in groBzugiger Weise das Moglichste fur die Ausstattung 
des Buches getan hat und fiir die Intentionen des Autors voIles Entgegen­
kommen und Verstandnis bewies. 

Wien, im April 1931 .. 

JOSEF P ALUGYAY. 
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Erster rreil. 

Rontgennntersnchnng' der Speiserohre. 

AIIgemeiner Teil. 

I. Historische V orbemerkung. 

Der R6ntgendiagnostik der Knochen, der Lunge lmd des Herzens, welche 
seinerzeit rasch eine gewisse Hohe erreichte, ist die Diagnostik der Hohlorgane, 
vor allen diejenige der Speiserohre, erst in einem gewissen Abstand gefolgt, sie 
zeigte weiterhin nur langsame Fortschritte und ist erst in den letzten J ahren 
auf den hohen gegenwartigen Stand gebracht worden. Dies ist begreiflich, 
wenn man bedenkt, daB fUr die Darstellung der Speiserohre einerseits der neue 
technische Schritt zur kunstlichen Kontrastgebung notwendig war, und daB 
andererseits die Kontrastfilllung beim Oesophagus eine fluchtige ist, die Kon­
trastmittel sich meist in rascher Bewegung finden, um bald wieder aus dem 
Oesophagusrohr zu verschwinden. 

Die erst en Versuche, den Digestionsschlauch darzustellen, datieren aller­
dings schon aus der fruhesten 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 R6ntgen­
strahlen auf del' photographischen Platte zu fixieren. Gestutzt auf die von 
RONTGEN selbst gemachte Angabe, daB Losungen von Metallsalzen, welche 
ihrerseits fUr R6ntgenstrahlen undurchdringlich sind, genau so undurchdringlich 
sind, wie die Metalle selbst, fUllte BECHER beim Meerschweinchen nach 
Eroffnung der Bauchhbhle den Magen und einen Teil des Darmes mit einer 
Losung von Plumbum aceticum und bekam durch die Rontgenstrahlen einen 
entsprechenden Schatten auf del' photographischen Platte. Er war es, del' 
zuerst den Gedanken aussprach, daB es eventuell moglich sein wfude, mit 
einer ahnlichen Methode auch den Magen-Darmkanal des Menschen der Rontgen­
untersuchung zuganglich zu machen. Er stellte auch die zwei Hauptbedingungen 
auf, die eine fUr die Untersuchung beim Menschen geeignete Metall6sung 
besitzen muB: Genugende Absorption und Unschadlichkeit. Vorerst aber gelang 
die ErfUllung dieser Bedingungen nicht, und es wurden anuere Wege versucht, 
die Rbntgenstrahlen del' Speiserohrendiagnostik nutzbar zu machen. 

HOCHENEGG hat als erster s.chon im Jahre 1896 in der Gesellschaft der 
Arzte in Wien uber praktische Resultate berichtet, welche er bei der Feststellung 
von Fremdk6rpern in der menschlichen Speiserohre erzielen konute. AuBel' 
del' Feststellung und Lokalisation von deutlich schattengebenden Fremdkorpern 
hat er nach entsprechenden Leichenversuchen auch die Extraktion von Fremd­
korpern aus der Speiserohre unter del' Kontrolle der R6ntgendurchleuchtung 
in Vorschlag gebracht. 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 1 



2 Rontgenuntersuchung der Speiserbhre. 

In del' Folgezeit wurden zur Feststellung und Lokalisation von Stenosen 
und zur Feststellung des Speiserohrenverlaufes Sonden in die Speiserohre 
eingefUhrt, die mit schattengebenden Massen, wie Schrott, Quecksilber gefUllt 
waren (1897 RUMPEL, WEGELE, LINDENMANN, KUMMEL u. a.). Doch waren 
die Ergebnisse, welche mittels del' Kontrastsondenuntersuchung erzielt wurden, 
wenig befriedigend. 

Nachdem nun 1897 CANNON die Brauchbarkeit del' met allis chen Wismute 
als Kontrastmittel dargetan hat, wurden im Jahre 1898 von BOAS und 
LEVY -DORN wismutgefiillte Gelatine- und Celluloidkapseln zur Speiserohren­
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 del' natiirlichen Konsistenz 
naher zu kommen, wurde das Wismut von G. SCHWARZ in Bindegewebshiillen, 
von RIEDER in Oblaten und Kakes verabreicht. 

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

Zur gleichen Zeit brachte HOLZKNECHT noch eine zweite Neuerung, welche 
die Stellung des Patienten bei del' Durchleuchtung betraf. Bis zu diesem 
Zeitpunkte wurde die Rontgenuntersuchung des Oesophagus ausschlieBlich in 
sagittalem Strahlengang vorgenommen. Bei diesem Strahlengang, bei welchem 
die Strahlen den Brustkorb in sagittaler Richtung von hinten nach vorne odeI' 
von vorne nach hinten durchdringen, gelangt del' Oesophagus in den dichten 
Schattenbereich del' Wirbelsaule, des Herzens und del' groBen GefaBe. Wenn 
wir noch dazu die geringe Intensitat und wenig durchdringende del' von den 
Apparaten del' ersten Rontgenara erzeugten Strahlung in Betracht ziehen, so 
wird es uns nicht wundern, daB die Kontrastmittel und Fremdkorper schon 
einen groBen Absorptionskoeffizienten fUr Rontgenstrahlen besitzen muBten, 
um bei diesem Strahlengang gesehen werden zu kcinnen. Darauf weisen auch 
die MiBerfolge und Enttauschungen in del' Fremdkcirperdiagnostik hin, welche 
dem Bekanntwerden del' ersten giinstigen diagnostischen Resultate folgten und 
beispielsweise in del' AuBerung von QUADFLIEG und BATSCH (1900): "Del' 
Nutzen des Rcintgenverfahrens ist bei Fremdkorpern im Oesophagus gering, 
bei kiinstlichen Gebissen mit Kautschukplatten gleich Null", ihren Ausdruck 
fanden. 

HOLZKNECHT hat nun 1900 vorgeschlagen, den Patient en bei del' Rontgen­
untersuchung in den von KRIEG ERN 1897 fiir die Herzuntersuchung angegebenen, 
ersten schragen Durchmesser zu bringen. Bei diesel' Untersuchungsstellung, 
bei del' die Strahlen den Korper des Patienten von links hinten nach rechts 
vorne durchdringen, werden die bei sagittaler Strahlenrichtung zusammen­
fallenden Wirbelsaulen- und HerzgefaBschatten gesondert und teils nach rechts 
und teils nach links projiziert und zwischen ihnen erscheint ein heller, band­
formiger Raum, das helle Mittelfeld, spateI' HOLZKNEcHT8cher Rattm1 genannt, 

1 Da es sich urn einen Teil ciner BiIdflache, und nicht urn einen anatomischen Raum 
handelt, ist die urspriingliche Bezeichnung als Feld richtiger. 
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das dem hinteren Mediastinum entspricht und in dem die Speiserohre verlauft. 
Die Untersuchung der Speiserohre in dieser spater als Fechterstellung 
bezeichneten Position ist als einer der beiden Wendepunkte in der Speiserohren­
rontgenologie zu bezeichnen. 

Die mit Hilfe dieser vervollkommneteren Untersuchungsmethodik aus­
gefiihrten Beobachtungen fiihrten zu den grundlegenden Arbeiten HOLZ­
KNECHTS uber die Rontgendiagnostik der Speiserohre. 

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

_-\.bb. 1. Schematische Darstellung del' l7n tel'suchung eines ZE~KERschen Grenzdivertikels nach 
ALBER.~·SCHONBERG. 

a Sonde im Divel'tIkelsack; b Gas iln Divertikel; c Wismut im Divertikel; d Sonde im Oesophagus ; 
e Wismutbelag an der Divertikelwand; f HOLZKNF.CHTScher Raum. 

und komplizierte Untersuchungsanordnungen zur Erreichung derselben in 
Anwendung gelangen muBten, sei ein Fall von ZENKERschem Divertikel 
ALBERS-SCm)NBERGs aus dem Jahre 1901 angefiihrt: Es handelte sich um ein 
typisches ZENKERsches Grenzdivertikel, dessen Darstellung, wie Abb. I zeigt, 
folgendermaBen gelang: Der Patient schluckte zuerst etwas \Vismutpaste, dann 
wurde in das Divertikel ein BaIlon eingefuhrt, der nun mit Luft aufgeblasen 
wurde. In den Oesophagus wurde eine schattengebende Sonde eingefuhrt. In 
dieser Situation erfolgte die Rontgenaufnahme bei einer Expositionsdauer von 
zwei Minuten! 

Trotz dieser Fortschritte der Untersuchungstechnik waren die Ergebnisse 
del' Rontgenuntersuchung, von Ausnahmserfolgen abgesehen, bei den meisten 
Erkrankungen noch so unbefriedigende, daB z. B. noch im Jahre 1903 dem 
Rontgenverfahren bei der Diagnostik del' idiopathischen Speisenrohrendilatation 
wenig Wert zugemessen wurde (LossEN) . Die Schwierigkeiten del' genaueren 

1* 
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Exploration einer Reihe von Krankheiten muBten darauf zuriickgefiihrt werden, 
daB die Kontrastmassen nicht in der entsprechenden Menge und Konsistenz 
in Anwendung gelangten und vor aHem von der Schirmbeobaehtung nur sehr 
sparlieh Gebrauch gemaeht wurde, trotzdem HOLZKNECHTS Angaben zu diesem 
Zeitpunkt bereits vorlagen. Aus diesem Grunde ist als zweiter Wendepunkt 
in der Speiserohrenrontgenologie nicht weniger als in der Magenrontgenologie, 
die von RIEDER im Jahre 1904 angegebene Kontrastmahlzeit zu nennen. Der 
urspriinglieh von RIEDER angegebene Brei war eine Misehung von etwa 300 g 
GrieBbrei und 30-40 g Bismutum subnitricum, dem noch ein Geschmacks­
korrigens beigefiigt wurde. Es zeigte sich aber, daB diese Bismutverbindung 
wegen Bildung giftiger Nitrite (HEFFTEN), toxikologisch durchaus nicht 
einwandfrei war und sogar eine Reihe von TodesfaHen herbeifiihrte. Von den 
angegebenen Ersatzmitteln des Bismutum subnitricum: Ferrum oxydatum 
(TAEGE), Magneteisenstein (LEWIN), Cerium-Thorium oxydatum anhydr. 
(GRUMMACH), Zirkonoxyd (KASTLE) und Bismutum carbonicum, konnten 
sich nur die beiden letztgenannten Mittel Eingang in die Rontgenologie des 
Digestionsschlauches verschaffen. Diese muBten spater der Hauptsache nach 
dem wesentlieh wohlfeileren Barium sulfurieum purissirnum "fiir Rontgen­
zwecke" Platz machen. 

Die Entwicklung der Speiserohrenrontgenologie hat von dem Zeitpunkte 
der Einfiihrung der Riedermahlzeit einen raschen Aufschwung erfahren und 
wurde bald zum unentbehrlichen diagnostischen Verfahren. Nicht zu mindest 
aber dadurch, daB die von der HOLZKNEcHTsehen 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 welehem der subdiaphragmale Speiserohren­
abschnitt bis zur Kardia deutlich sichtbar wird, indem dieser Abschnitt bei 
Schragstellung des Patient en von rechts hinten oben nach links vorne unten 
und bei aufgeblahtem Magen durchleuchtet, bzw. rbntgenographiert 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 Speiserbhrenveranderungen 
weit gediehen und halt mit der des Magens Schritt. 

Uber die funktionellen Veranderungen der Speiserohre 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 
Rontgenkinematographie zu gewinnen. Heute reieht allerdings beirn Oesophagus 
die Durchleuchtung und ihre Wiederholung an die Kinematographie heran. 

Ein zweiter Weg zur Feststellung der normalen Funktion und geringer funk­
tioneller Veranderungen der Speiserohre, welcher von mir beschritten wurde, ist 
die Schirmbeobachtung bei KorpersteHungen des Patienten, welche die Schwer­
kraft als beschleunigenden Faktor der Passage ausschalten. Dadurch erfahren die 
Bewegungen und Formveranderungen der Kontrastsilhouette eine erwdnschte 
Verlangsamung und werden der Schirmbeobaehtung besser zuganglich. 
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Ein groBer Teil des Verdienstes urn die Entwicklung der rontgenologischen 
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 Speiserohre. 
FUr die Rontgendiagnostik der Speisercihre muB man sich eine Anzahl von 

teils gelaufigen, tells sonst in der klinischen Medizin nicht verwerteten, aber 
rontgenologisch wichtigen anatomischen Tatsachen in Erinnerung rufen. 

Lage, Lange und Abschnitte des Oesophagus.. Die schlauchformige Speisercihre 
bildet die direkte Fortsetzung des schlauchfOrmigen 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 Hohe des X. Brust­
wirbels, etwa 3 em unterhalb des Hiatus oesophageus des Zwerchfells. 

Es besteht keine auBerlich sichtbare Grenze zwischen Pharynx und Oeso­
phagus. Nur selten besteht zwischen Schlund und Speiserbhre eine kleine Ein­
schnurung. Gewcihnlich wird der untere Rand des Ringknorpels als Grenze 
angenommen. Nach KILLIAN befindet sich der Anfang des Oesophagus, der sog. 
Oesophagusmund, im Bereiche der untersten querlaufenden Bundeln des Con­
strictor pharyngis inferior. Sie bilden nach diesem Autor einen in der Hinter­
wand gelegenen nach vorne konkaven, lippenformigen Vorsprung und damit 
einen sphinkterartigen, dauernden tonischen VerschluB des Speiserbhreneinganges. 
Nach ELZES Untersuchungen liegen in der Lippe keine Muskeln, sondern nur 
Venen, so daB von einem echten Sphinkter nicht gesprochen werden kann. 
Dem histologischen Bau nach versetzten LAUTENSCHLAGER und J. SCHAFFER 
die Grenze zwischen Pharynx und Speiserbhre etwas hciher, etwa in die 
mittlere Hohe des Ringknorpels. ROSENHEIM bezeichnet sogar den oberen Rand 
des Ringknorpels als orale Begrenzung der Speiserohre. 

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 Ruckwartsbeugung des Kopfes, steigt 
der Ringknorpel, und mit ihm der Oesophagusmund in die Hbhe des V., 
eventuell sogar IV. Halswirbels; bei gebeugtem Kop£ wieder sinkt er bis in 
die Hbhe des VII. Halswirbels (FOLLUS). 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 muskulcisen Aufhangeapparates am Larynx allmahlich um einen 
Wirbel tiefer (MEHNERT). 

Das aborale Ende der Speiserbhre ist von auBen auch nicht deutlich (gegen 
denMagen) 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, namlich in der Hohe des X. Brustwirbels. Es kann sich 
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normalerweise auch in der Hohe des IX. oder Xl. Brustwirbels, selten in der 
Hohe des XII. Brustwirbels befinden. AuBer dieser individuellen Variations­
breite, welche annahernd 8 cm betragt, besteht schon innerhalb der physio­
logischen Grenzen am aboralen Ende eine groBe Verschieblichkeit und Dehn­
barkeit, die sich in pathologischen Fallen noch wesentlich steigern kann. 
G. SCHWARZ konnte in einem FaIle 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 Speiserohre reicht vom 
Oesophagusmund bis zur Kehlgrube, Incisura manubrii (Jugulum) und ist 
4-7 cm, im Durchschnitt 5 cm lang. Der Brustabschnitt, Pars thoracalis, 

muCOsa A_ 

oesophagi 

Schlcim· 
hautgrcnm ... _ . . 

Tunica. 
Jrtucosa ... -.--.---­

ventriculi 

Abb. 2. Schleimhautgrenze ZWIschen Oesophagus lrnd 
Magen. (Nach TOLDT.) 

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 Gefa{3versor­
gung trifftDEMEL eine andereEin­
teilung. Er rechnet den 8-10 cm 
langen Halsteil bis zum 0 beren 
Rand des III. Brustwirbels, d. h . 
bis 2 cm oberhalb der Tracheal­
bifurkation (Pars cervical is); als 
zweiten Teil bezeichnet er einen 
3-5 cm langen Abschnitt, welcher 

bis zur Vena azygos reicht (Pa1's bifurcalis); der dritte Teil (Pars thoracalis) , 
welcher 11-12 cm 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 ware die anatomische Kardia, 
also das aborale Ende der Speiserohre 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 1 durchge£i.ihrt hat. 

Ganze Leichen wurden m6g1ichst 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 fronta.le, 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 REICH und FELLER aus einer unverbffentlichten 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 ringf6rmige, 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 auBeren Langsmuskelschicht. Das Bindegewebsseptum, welches das 
Stratum longitudinale vom Stratum circulate 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 Gesamtlange der Speiserohre betragt im Durchschnitt etwa 25 cm. 
(Von der Zahnreihe bis zum Oesophagus betragt die Distanz etwa 15 cm. 
Somit Zahnreihe-Kardia-Distanz 40 cm.) Die Langenvariation der Speiserohre 
bei den einzelnen Individuen ist eine relativ groBe, nach oben bis 35 cm und 
nach unten bis 20 cm, doch sind Langen iiber 30 cm und unter 22 cm selten. 
NaturgemaB ist die Lange der kindlichen und juvenilen Speiserohre dem 
jeweiligen Wachstumsstadium entsprechend geringer. Frauen haben im Durch­
schnitt einen kiirzeren Oesophagus. Bei Individuen verschiedener KorpergroBe 
ist fur die Lange der Speiserohre die des Oberk6rpers maBgebend. In einem 
langen Brustkorb ist die Speiserohre naturgemaB langer 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 abwarts und biegt dicht oberhalb des Hiatus oesophageus des 
Zwerchfells (in der Expirationsstellung scharfer als in der Inspirationsstellung) 
nach links und ventral ab, durchsetzt das Zwerchfell und senkt sich, nach kurzem 
Verlauf in die Bauchhohle, von rechts in den Magen ein. Der im allgemeinen ge­
radlinige Verlauf der oberenAbschnitte 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 verlauft 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. 1m Abdomen folgt 
die Speiserohre der Richtung des Knorpels der 7. linken Rippe. Der Eintritt 
in die Pars cardiaca des Magens erfolgt an ihrer medialen Wand naher der 
V order-, als der Hinterwand derselben, indem die linke Oesophaguswand eine 
winkelige Abknickung gegen die groBe Kurvatur des Magens bildet, wahrend 
die rechte unmerklich in die kleine Kurvatur ilbergeht (Abb. 3). 

Die Speiserohre unterliegt einer gewissen Variabilitat 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 iiber­
greifenden pathologischen Veriinderungen. 

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

• Art. ca rotis COHUl>. sin. 

Art . cnrotis comm. dcxt. - - -

Art. subclavia-- ubclaviil 

.\ rt. anonym", - - __ 

N. tccurren d xt. - --

- Arcus aortae 

Bronchus dcxt. - - N . rccurrena sin. 

X. v"gns dcxt . - - Bronchns siu . 

Oeso)Jlwg tl,s · - - X. vagus Sill. 

- Aorta thomc. 

Ab b.3. 'l'opogro,phie des Oesophagns , Ilsleht von vorne. (Nueh CORX IXC. ) 

et capitis iiberzieht. Mit der Fascie steht die Wand des Oesophagus in einer 
lockeren Verbindung, welche seitliche Verschiebungen bis zu einem gewissen 
Grade gestattet. Ventralwiirts wird die Pars cervicalis, sowie der obere Anteil 
der Pars thoracalis, bis zur Hbhe 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 
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mit dem lateralen Umfange der Pars cervicalis oesophagi in Kontakt. In der 
Hohe des II. Thorakalwirbels kreuzt die Art. carotis communis sin. den 
Oesophagus. Die Art. thyreoidea info verlauft am lateralen Umfange der Pars 
cervicalis oesophagi zur Glandula thyreoidea (CORNING). 

Die Pars thoracalis der Speiserohre liegt vom I. bis zur Hohe des VIII. oder 
IX. Brustwirbels dem vorderen Umfange der Wirbelkorper an; entfernt sich 
dann allmahlieh von der Wirbelsaule, um den Hiatus oesophageus des Zwerchfells 

- " PharYllx 

Epiglottis . 

Oesophaull.~ · · · -•.•....•. IH 

Abb. 4. Topographie des Ha]soesophagus, Ansieht von der Seite. (Naeh ZCCKERK.DIDL.) 

zu erreichen. Die Lage des Hiatus oesophageus ist individuellen Schwankungen 
unterworfen. Meist liegt die Zwerchfelldurchtrittsstelle nach MEHNERT 2 bis 
3 cm vor der Wirbelsaule und etwas nach links von der Medianlinie; in 
extremen Fallen kann sie bis 3 em, durchschnittlich 2,5 cm links von der 
~Iedianlinie gelegen sein. Zwischen die Wirbelsaule und die Speiserohre schiebt 
sich vom VIII. bis IX. Brustwirbelkorper an nach abwiirts die Aorta thoracica 
ein. Das Verhaltnis zwischen Aorta und Oesophagus ist groBen Variationen 
unterworfen. In der Norm verlauft die Aorta thoracica von dem linken Umfang 
des IV. Brustwirbelkorpers an nach abwarts, um durch den median gelegenen 
Hiatus aortieus in den Bauchraum einzutreten. Das GefaB steht also eine 
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Strecke weit mit dem linken Umfange des Oesophagus in Beriihrung und erst 
allmahlich schiebt es sich zwischen Wirbelsaule und Oesophagus ein, urn beim 
Austritt aus dem Thoraxraume entweder dorsal odeI' nach rechts vom Oesophagus 
zu liegen. Die Aa. intercostales dextrae iiberkreuzen die Dorsalflache del' Speise­
rohre. Del' Ductus thoracicus verlauft in einer Rinne zwischen Oesophagus, 
Aorta und Wirbelsaule (Abb.6, 7, 8). 

Radi" linguae 

_.. . . . .. Aditu s Inr~'ugis 

.... -. . • _._... Tunica, m liCO a. oesophaoi 

Abb. 5. Topographie des Ha!soesophaglls. Ausicht von hinten. (Nach TOLDT.) 

Nach vorne wird die Pars thoracalis oesophagi bis zur Hohe des IV. Brust­
wirbels durch die Trachea iiberlagert. In diesel' Hohe tritt mit dem vorderen 
Umfange del' Speiserohre del' Arcus aortae in Beriihrung, sowie etwas kranial­
warts davon die schon erwahnte A. carotis communis sin. und die Art. subclavia 
sin. Unterhalb del' Trachealbifurkation liegt del' Oesophagus mit seiner Vorder­
£lache, zusammen mit del' Aorta descendens, unmittelbar dem Perikard (Pars 
pericardiaca oesophagi) an und zieht an dem Teil des Herzbeutels, welcher die 
Riickflache des linken Vorhofes bedeckt, vorbei. Del' linke Vorhof und del' 
Oesophagus sind nur auf einer Strecke aneinandergelagert, welche physiologisch 
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5-6 cm betragt. Der Vorhof begleitet die Speiser6hre bis kaum 2 cm oberhalb 
ihrer Durchtrittsstelle durch das Zwerchfell (RAUTENBERG); im Bereiche der 
kurzen Strecke oberhalb des Zwerchfells, auf welcher der Oesophagus starker 
nach links abbiegt, legt er sich dem hinteren Anteil des linken Ventrikels an. 

Y. facialis ant . sin.,\. 

A . ma xillari ext. sin , 

.-"ll. scalen\l ant. 
" 

. ' M. scalenus med . 
... ,,,1 ' 

A. carotis conunllnis ......... . .•••• PlcxUS brachlalis 

M. levator scapulae 

Ductus thOracicus,'" 

--- - V.A.<'. intcrcostalis 
N. phrenicus sin . - -. . · · · ··- ··I:~~· 

• __ .•.• Truncus sympathicus 

__ . Y. hcmiazygos 

··OesOpha(JllS 

Hilus putmon . .... . 

. .. . Aorta desconden 

Abb. 6. Topogra phie des Brustoesophagus. Ansicht von links. (Nach BLUMBERG,) 

In Bifurkationsh6he der Trachea schlieBen sich die Nn. vagi dem Oesophagus 
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 Flache des Magens verhiuft (Plexus gastricus 
posterior); der N. vagus sinister gelangt an den linken und ventralen U mfang 
der Speiser6hre und hilft den Plexus gastricus anterior hilden. 
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Die Beziehungen der Pars thoracalis oesophagi zur Pleura mediastinalis 
sind, je nach der Hohe, verschieden. Im oberen Anteil des thorakalen Speise. 
rohrenabschnittes steht ein Teil des linken Oesophagusum!anges mit der linken 
Pleura mediastinalis in Kontakt, weiter caudal bekleidet diese aber den linken 

ll . scalenus ant. 

ll. scalenus med. 

P lexus brachiali s .... . 

) f. levator sca!lu la~ . . ... ..... .. 

ll. scalcnu po t. . .. ...... . 

V .. -I..r'. intcrcostalis .. .. 

Ocsopha(JtlS _ ..... 

Truncus 
sympathicus 

Aorta dcscendens.. 

v. azygo .. ... . 

v. ca.\~a inferior .--

... ll. mylohyoideus 

' M. digastricus 

M. hypoglossu 

.. .... TraChea 

.. .. Thymus 

.. .. Hilu pulm. 

-. . l"lcrica.rdium 

Abb. 7. Topographie des Brustoesophagus. Ansicht von rechts. (~ach BLmlBERG.) 

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. 
Rechterseits wird der Oesophagus unterhalb der Lungenwurzel an seinem rechten 
und teilweise auch an seinem hinteren Umfange von der rechten Pleura media· 
stinalis iiberzogen. Diese Ausbuchtung del' Pleura kann sich zwischen Oeso­
phagus und vorderem Umfang der Brustwirbelkorper einschieben (CORNING). 
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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 Randern des Hiatus oesophageus 
in lockerer Verbindung steht und einen vollstandigen Peritonealiiberzug besitzt. 

Art. nbelavin 
siu. 

Art. u. Ycn. 
subclavia 

Pharynx 

Glandula thyreoidca 

Duct . t horne. -'---

Pars ccrvicnlis trnnc. s~,"path. 

K. r agus dcxter. 

Art. carat. cOmm. dcxtrn 
l'lcxus brachialis .. ...... 

Art. snbel,,'ia 
dextra. 

N . rccnrrcn 

--x. vngus (I. 

Bronchus dexter 

Vv. pullll. 

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

Dorsalwarts liegt der intraabdominelle Speiserohrenabschnitt dem linken 
Zwerchfellschenkel ' an, ventralwarts beriihrt er den Lobus caudatus (Spiegelii) 
und den linken Leberlappen, an deren Hinterflache er den Sulcus oesophageus 
bildet. Die Art. phrenica info sin. verlauft dorsal von der Pars abdominalis 
oesophagi kranialwarts zum Diaphragma. Der Nervus vagus dexter liegt auf 
dem hinteren, der Nervus vag7tS sinister auf dem vorderen Umfange der Pars 
abdominalis oesophagi. 
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Wie schon eingangs ausgefiihrt, erleidet die Speiserohre bei der Beugung 
und Streckung des Kopfes eine Verschiebung, welche eine ganze Wirbelhohe 
betragen kann. Noch groBer ist die physiologische Variationsbreite in der 
Lage der Kardia, sie betragt drei Brustwirbel oder eine Hohe von 8 cm, d. h. 
es kann die Hohendifferenz in der Hohenlage der Kardia, bezogen auf die 
Wirbelsaule, bei zwei Individuen mittleren Lebensalters bis zu 8 cm betragen. 
Zieht man die Altersveranderungen in Betracht, die durch die Senkung des 
Zwerchfells beim Greise entstehen, so nimmt die Variabilitat noch zu. 

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

1m 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 groBen Bogen nach links abo Bei gedrungenem 
Korperbau, und namentlich bei alteren Individuen mit seniler Zunahme der 
Dorsalkyphose hingegen weicht der Oesophagus im thorakalen Abschnitt meist 
nach reehts von der Mittellinie aus und biegt auch hier in einiger Entfernung 
vom Zwerchfell nach links, so daB 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 EinfluB auf den Speiserohrenverlauf. 
Bei mediangestelltem Herz erfahrt der Oesophagus eine Streckung, eine mehr 
oder weniger horizontale Lagerung des Herzens hingegen ist mit einer 
Schlangelung der Speiserohre in der Weise verbunden, daB diese im unteren 
Anteil des thorakalen Abschnittes nach reehts abweicht (EISLER). 

Infolge der Abhangigkeit des thorakalen Speiserohrenabschnittes vom 
Zwerchfellstand zeigt dieser bei Tiefstand des Diaphragma einen gestreckten, 
bei Hochstand einen mehr bogen- bzw. S-formigen Verlauf. Ebenso streckt 
sich die Speiserohre 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 Krummungsradius 
dieses Oesophagusabschnittes bei tiefer Exspiration in beiden Ebenen kleiner. 

Die Weite des Oesophaguslumens ist noch groBeren Schwankungen unter­
worfen, als seine Lange. Abgesehen von individuellen Schwankungen, zeigen 
auch die einzelnen Abschnitte der Speiserohre differente MaBe, welche zwischen 
7-22 mm (MONTON) schwanken. Bei gerader Kopfhaltung ist der Oesophagus­
eingang die engste Stelle; im Durchschnitt lO mm. Es besteht aber eine gewisse 
zusatzliche, physiologische tJberdehnbarkeit, so daB die Speiserohre in diesem 
Anteil nach MOROSOW ohne Schaden eine Erweiterung bis auf 20 mm Durch­
messer zulaBt. Die absolute Weite und Dehnbarkeit der Speiserohre ist natur­
gemaB bei Kindern geringer. Nach SESBINI betragt die oberste Grenze der Dehn­
barkeit bei Kindern von 2-5 Jahren maximal 15 mm, bei solchen von 8 bis 
II Jahren 18 mm, von 12-16 Jahren 20 mm; iiber dieses Alter nimmt SESBINI 
ein Maximum von 21 mm an. Die jeweilige Weite des Speiserbhrenlumens am 
Lebenden ist naturgemaB von mehreren Faktoren abhangig. So besteht ein 
wesentlicher Unterschied in der Lumenbreite zwischen Ruhezustand und wahrend 
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 Atmlmg bedingten wechselnden DruckverhiHtnissen 
im Thorax (PRATJE). 

Die Weite und Konfiguration des Speiserohrenlumens wurde entsprechend 
den sehr variablen Befunden an Leichen sehr verschieden beschrieben. Hervor­
zuheben waren die ersten Befunde, welche am Lebenden von MIKuLICz erhoben 
wurden in Form von osophagoskopischen Befunden, allerdings stets nur in 
nicht mit Speisen gefiilltem Zustande. MIKULICz konnte auf diesem Wege 
finden, daB im Halsteil der Speiserohre das Lumen verschlossen ist und die 
Erweiterung desselben nur in dem MaBe eintrat, als es der Weite des ein­
geschobenen Osophagoskop entspricht. 1m Brustabschnitt fand er dagegen 
ein offenes Lumen mit Luftinhalt. Genauere und den 
Verhaltnissen am Lebenden wohl schon mehr ent­
sprechende Angaben verdanken wir den in jiingster 
Zeit durchgefiihrten Beobachtungen, welche PRATJE 
rontgenologisch am Lebenden und zur Erganzung an 
Leichen durchgefiihrt hat, wobei er mit Hilfe der 
stereoskopischen Darstellung horizontale Querschnitte 
durch das korperlich erscheinende Bild gewimlen 
konnte (Abb. 9). Auch PRATJE kommt auf Grund 
seiner Untersuchungen zu dem Ergebnisse, daB das 
Lumen im Halsteil der Speiserohre geschlossen, im 
thorakalen Abschnitt offen ist. Wahrend der Inspi­
ration fand er das Lumen weiter als bei der Ex­
spiration, entsprechend der inspiratorischen Zunahme 
bzw. exspiratorischen Abnahme des negativen Druckes 
,im Thorax. 

1m Verlaufe des Oesophagus wechseln weite Par­
tien mit engen abo Es sind 3 Engen und 2 Erweite­
rungen zu unterscheiden: 

Engen: 

1. Obere Enge am Anfang der Pars cervicalis 
(Oesophagusmund) . 

2. Mittlere Enge, diese setzt sich zusammen aus: 

1. 2. 

1. @ 

II -III. ~ 
IV. c::? 

Y. 0 

VI. C) 

VII. c::::> 

IX. c:? 

X. !J 
XL ~ 

3. 

rl 

~ 
G 
o 
a 
o 

Abb.9. 
stereographische Zeichnnng 
vonOesophagusquerschnitten 

im In - nnd Exspiriulll. 
(Nach PRATJE.) 

1. Brnstwil'bel. 2. InspirinU1. 
3. Exspirilllu. 

a) Aortenenge in der Hohe des unteren Randes des III. 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 mId Kardia 

(Abb.1O). 
TVeiten: 

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

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

Die obere Enge entspl'icht in der Regel dem hinteren Umfange odel' dem 
untel'en Rande del' Cartilago cricoidea, also dem Ubel'gange del' Pars lal'yngea 
pharyngis in den Oesophagus (KILLIANscher Oesophagusmund). Darauf folgt 
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in del' Hohe del' 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 

l~r3I---- Obere Enge 

Obere 
11+lfl~-- Ausweitung 

Mittlere 
.,fI/;I---- Enge 

Untere 
-H+IIflf---- Ausweitung 

, 
l~------- Untere 
~ ~ Enge 

:,~ ! ~~:::-, 
: 
: 
I 

(untere Weite), del' vom IV. bis zum IX. Brust­
wirbel reicht, und dann 1-3 cm ober dem 
Hiatus oesophagus die lmtere Enge. Unterhalb 
diesel' Enge erfahrt die Speiserohre bis an die 
Kardia keine nennenswerte Erweiterung mehr. 

Die Engen del' Speiserohre sind zum Teil 
anatomisch, zum Teil funktionell bedingt. Von 
del' oberen ersten Enge wird angenommen, daB 
sie funktionell bedingt ist, und zwar passiv von 
del' Pars fundiformis des Musculus constrictor 
eingeschniirt, aktiv durch Kontraktion del' Speise­
rohrenwand 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. Derlinke 
Rand del' Speiserohre wird hier dorsalwarts 
verdrangt (KREUZFUCHS). 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 Speiserohre in del' Hohe 
der Trachealbifurkation. Die Speiserohre wolbt 
sich, besonders bei starker seitlichem VerIaufe, 
in diesel' Hohe in del' Sagittalebene etwas vor. 
1st diese Vorwolbung geniigend stark ausge­
sprochen, so kommt die V orderflache des Speise­
rohres mit del' Dorsalflache des hinteren Stamm­
bronchus in Kontakt und erfahrt eine Ein­
dellung von vorne. Je mehr die Speiserohre 
in dieser Hohe verlauft, desto weniger wolbt 
sie sich VOl' und desto weniger kommt es zur 

Abb. 10. Die Engen und Weiten des Eindellung. Die untere dritte Enge dilTfte wie-
Oesophagus. (Nach CORNING.) del' 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). 
1. Die Schleimhaut besteht aus einem mehrschichtigen Pflasterepithel, 

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

Im/2 Im/l ta 

pa 

Abb. 11. Teil eines Querschnittes der menschlichen Speiserohre in der Rohe des mittle~en DritteJs. 
Jm/2 gJatte LangsmuskuJatur. m /1 quergestreifte LangsmuskuJatur. ta Tunica adventitia. rm Ring­
muskulatur. 8U Submucosa. nl Lymphknotchen. mm Muscularis mucosae. pa Papillen. ep Epithel. 

(~ach SOBOTTA.) 

2. Das submukose Gewebe ist aus Langsbundeln von Bindegewebe und 
elastischen Fasern zusammengesetzt. In dem lockeren Gefuge dieser Schichte 
verlaufen die GefaJ3e und Nerven des Oesophagus, welche von auJ3en eindringen. 

3. Die Muskelschichte besteht aus zwei Teilen, dem inneren Anteil, den 
sog. Ringfasern und der nach auJ3en gelegenen Langsfaserschichte. Die Ring­
fasern, welche am Ringknorpel beginnen, sind nicht kreisf6rmig angeordnet, 
sondern zeigen einen schief zur Langsachse der Speiserohre angeordneten Verlauf. 
1m oberen Anteil umfassen sie nicht die ganze Zirkumferenz der Speiserohre, 
sondern sind nach vorne offen. Weiter caudal schlieJ3t sich dann eine voll­
kommene zirkul!ir verlaufende Ringfaserschicht an. Diese reicht bis zur inneren 

Randbuch R6ntgenkunde. 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 schraubenfbrmig. Durch diesen Faserverlauf wird nicht nur die 
funktionelle Verengung, sondern a uch die Verkurzung der Speiserohre 
begunstigt. Die Ringfaserschicht nimmt nach abwarts an Dicke konstant zu, 
so daB sie schlieBlich die Langsfaserschichte an Dicke ganz wesentlich ubertrifft. 
Die auBere Langsfaserschichte entspringt groBtenteils von der Hinterflache 
der Ringknorpelplatte. Sie umhullt das Anfangsstuck der Speiserohre nicht 
gleichmaBig, sondern es bilden sich zwei seitliche Langswiilste, von denen 
auch Bundel nach hinten abzweigen. Kranial entstehen Schlingen durch gerade 
Vereinigung von Fasern der beiden seitlichen Bundel, dann ziehen die Fasern 
mehr nach abwarts und treffen sich hinten in spitzem Winkel. Dadurch wird 
an der Hinterwand des Anfangsteiles der Speiserbhre ein dreieckiges, mit der 
Spitze nach abwarts gerichtetes Feld von etwa 2 cm Lange freigelassen 
(LAIMERSches Dreieck). 

1m unteren Teil der Speiserohre verteilen sich die Langsfasern gleichmaBig; 
gegen den Magen setzen sie sich nicht scharf ab, sondern strahlen in die Langs­
fasern des Magens, in die kleine Kurvatur ein. 

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

An der Kardia hat man nach FORSELL den Kardiaschnurer 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 
Speiserbhre umhlillt. 

Die BlutgefafJe des Oesophagus gehoren den verschiedensten GefaBgebieten 
an. Die Pars cervicalis wird von A.sten 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. gastric a 
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 Abflusse hat; weiter oben Abfllisse zu den 
Venengebieten der Vv. azygos und hemiazygos sowie der V. thyreoidea info 

Die LymphgefdfJe der Speiserohre ziehen zu fun! Gruppen von Lymphdriisen. 
Zu del' ersten Gruppe gehoren die Glandulae cervicales profundae superiores, 
in del' Nahe del' 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 into mit del' Vena subclavia bildet. Diese Drusen erhalten Lymph­
gefaBe sowohl von der Pars cervicalis, als auch aus del' Pars thoracalis oesophagi. 
In den aufwartsgehenden Lymphstammen del' Pars thoracalis sind, besonders 
rechts, Lymphdrusen eingeschaltet welche den N. recurrens umgeben. Die 
dritte Gruppe von Drusen wird von den Lymphoglandulae tracheobronchiales 
gebildet, welche del' Hinterflache der Trachealbifurkation und somit der 
Oesophaguswand eng anliegen. Zu diesel' Gruppe gehoren auch die Lympho-
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glandulae bronchiales, welche in dem Winkel liegen, den der Oesophagus mit 
der Trachea bildet. Die LymphgefiiBe des oberen Brustabschnittes der Speise­
rbhre ziehen zu dies en Drusen. Den gr6Bten Teil der Lymphe des thorakalen 
Speiserbhrenabschnittes nehmen aber die Drusen der vierten Gruppe, die 

Oesophagus - -_ ... .. _ • . 

Arteria. 
oesophagca •. ' 

Aorta. 
dcsccndcns - .. .. _-_ . . 

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

Lymphoglandulae mediastinales posteriores auf. Diese Drusen liegen in der 
Umgebung der Brustaorta, von der Trachealbifurkation bis zum Zwerchfell 
reichend. Die funfte Gruppe wird von den 2-3 Lymphoglandulae cardiacae 
gebildet, die der Kardia anliegen. Zu diesen Drusen ziehen LymphgefaBe aus 
dem untersten Teil der Pars thoracalis sowie aus der Pars a~dominalis oesophagi 
(Abb.13). 

2* 
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Die Nerven des Oesophagus stammen zum groBen Teil aus den Nn. vagi 
(MOLHAUT). AuBerdem ziehen auch yom Sympathicus zahlreiche Bahnen zu 
den verschiedenen Abschnitten der Speiser6hre (GREVIN&). Den Halsteil der 

Lympho· 
gland . 

suprnclnylc. - -----------

Aortn 
thornelen ---·--·+-"-1 

Art. earot. conull. u. 
v. 1ugul. Int. 

Lymphogland. ccnie. prof. 
Lrmphoslnnd. upr~clay. 

Lympho­
~H.~~;;'\;:"'I· _t~-:--:,- - gland . 

LYllIphOglandulac cardJaC[lc 

trnchcalc 

Lympho· 
gla nd. 

t racheo­
bronch. 
dext. 

Abb. 13. LymphgefaJ.le und regionare Lymphdrusen des Oesophagus. Ansicht von hinten. 
(Nach CORNING.) 

Speiserbhre versorgen die Nn. recurrentes (Nn. oesophagei superiores) mit 
Vagusfasern. Es sind dies zahlreiche, parallel zum Oesophagus verlaufende 
Nervenaste, 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 

Itnmi phnryngei des 
Glossophnryngeus 

Glossopharyngeus 

Ganglion nodosum 

(/Yjrp1J::t '; ..... l1ami pharyngei n. vagi 

Laryngeus superior 

Vagus 

.. Ilalssympathicus 

Ganglion cervicale 
medium 

Vieusscnii 

Ganglion stcllatum 

Aortcnp lexus 
__ .. _._~:;fl··:;:."'·des Grenz tranges 

GrcDzstl'nng 

Splnnchnicus 

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

Ganglion stellatum zum Vagus verlauft . 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 Strange 
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zum Recurrens. Vom thorakalen Abschnitt des Sympathicus gehen direkte 
Fasern zur Speiserohre, indem sie zunachst denAortenplexus bilden, aus welchem 
Fasern fur die Speiserohre abzweigen (GREVING) (Abb. 14). 

III. Pllysiologie der Speiserollre. 
FUr das Verstandnis der rontgenologisch sichtbaren normalen und pathologi­

schen Bewegungsvorgange im Oesophagus muB man sich nicht nur die gelaufigen, 
sondern auch feinere Einzelheiten aus del' Physiologie in Erinnerung halten. 

Das in del' Mundhohle vorbestimmte Flussigkeitsquantum und del' dort 
gebildete Bissen wird mittels des Schluckaktes durch den Schlund, die Speise­
rohre und die Kardia in den Magen befordert. Del' Schluckakt besteht aus 
einer Reihe von komplizierten und wohl koordinierten Bewegungen del' 
Muskulatur des Pharynx, des Oesophagus, del' Kardia und des Zwerchfelles. 
Obwohl uns hier nur die Speiserohre und die Kardia interessieren, so muB del' 
pharyngeale Anteil des Schluckaktes, del' die Objekte des Vorganges in eigen­
tumlicher 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 liber manche Einzel­
heiten doch noch auseinandergehend. 

MAGENDIE, dessen Theorie teils auf anatomischen Erwagungen, teils auf 
physiologischen Beobachtungen fuB"~ und von den alteren Forschern allgemein 
anerkannt wurde, unterschied beim Schlucken drei Akte, den ersten, will­
kurlichen, wahrend des sen del' Bissen yom Mund zum Isthmus faucium gelangt, 
den zweiten, unwillkiIrlichen, reflektorischen, del' sehr rasch, fast konvulsiv 
erfolgt und durch welchen der Bissen den Schlund passiert und an das obere 
Ende del' Speiserohre gelangt, und den dritten, gleichfalls dem EinfluB des 
Willens entzogenen, sehr langsam verlaufenden Akt, der den Bissen bis zum 
Magen leitet. 1m Wesen besteht del' Mechanismus nach MAGENDIE in einer 
peristaItischen Bewegung, durch die del' Bissen allmahlich weitergeschoben 
und getrieben wird, im ersten Zeitabschnitt durch Druck der Zunge gegen 
den Gaumen durch die Kontraktion del' Musculi longitudinales linguae und 
del' Mm. mylohyoidei: im zweiten Zeitabschnitt durch die Kontraktion del' 
Constrict ores pharyngis, welche den Bissen umfassen, umschlieBen und vorwarts 
treiben, wahrend del' Kehllwpf mit dem Zungenbein in die Hohe geht und das 
Gleiten des Bissens uber die durch den Kehldeckel verschlossene Glottisoffnung 
beschleunigt; im dritten Zeitabschnitt durch die fortschreitende Kontraktion 
der Ringmuskulatur del' Speiser6hre, welche vorher durch den Druck, mit 
dem der Bissen durch die Zusammenziehung des Schlundes in sie eingetrieben 
wurde, eine Dehnung erfahren hat. 

Gegenuber der Theorie MAGENDIES, der das Schlucken im wesentlichen als 
eine peristaltische Bewegung auffaBt, erklarten KRONECKER, MELTZER und 
FALK, auf Grund von experiment ellen Versuchen (mittels Schlundsonde, 
Gummiblaschen und Registrierung von deren Be"wegungen auf del' rotierenden 
Trommel), daB del' Schluckakt ein Spritzvorgang sei. 

KRONECKER gelangte zu dem Ergebnisse, daB die Schluckbewegung in 
einem Akt erfolgt, indem del' Schluck (flussige oder breiige Massen) beliebig 
lange in del' Mundhohle an der Zungenwnrzel festgehalten werden kalll1, und 



Physiologie der Speiserohre 23 

nach Auslcisung der Schluckbewegung mit groBer Geschwindigkeit unter relativ 
hohem Drucke durch die Speiserohre 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 Ohnmacht). Der einfache reflektorische Schluckakt ent­
halt eine einfache kurze Haupthandlung und eine Reihe von Vor-, Neben- und 
N achspielen. 

Die Kontraktion der Mm. mylohyoidei drange 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 gesteilt und nach der Seite des 
geringsten Widerstandes, also nach dem Oesophagus zu, verdrangt. So werden 
fliissige 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, mussen die Wandungen der Spritze dicht schlie Ben. Es 
miissen also aile Nebenoffnungen versperrt sein. 

N achdem der Schlingmechanismus den Bissen in die Speiserohre geschleudert 
hat, trete, nach der Theorie KRONECKERS, eine Kontraktion der Oesophagus­
muskulatur ein, nicht nur, wenn Bissen sowie mittlere und groBere Wasser­
schlucke genommen werden, sondern sogar auch beim Leerschlucken, wo also 
nur eine kleine Menge Speichel, vieileicht mit Luft gemengt, kardiawarts 
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; zuvorderst 
sei die Muskulatur des Oesophagus von verschwindender Starke gegeniiber den 
hoher gelegenen Schluckmuskelgruppen. Sodann weise der Umstand, daB die 
lange Speiserohre keinerlei Verdauungsdriisen enthalt, schon darauf hin, daB 
kein langerer Aufenthalt der Speisen in derselben in Betracht komme. End­
lich erscheine es sehr wiinschenswert, daB die dem Speisewege benachbarten 
Luftwege moglichst kurze Zeit in ihrer Wegsamkeit beschrankt werden und 
fiir den Fall, daB die Masse Widerstand findet, Reservekrafte prompt zu Hille 
kommen, die nicht erst eines Antriebes bediirfen. 

Nach KRONECKER sind im Schluckrohr bis zur Kardia physiologisch fiinf 
Muskelzuge 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 verflieBen 
1-8 Sekunden, bevor der nachste, etwa 10 cm lange Abschnitt sich wiederum 
fast gleichzeitig zusammenzuziehen beginnt. Darauf halt eine langere Pause 
von etwa drei Sekunden den Fortschritt der Bewegung auf, worauf endlich 
der letzte Abschnitt in Zusammenziehung gerat. 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 ftinf ringformigen Abschnitte, 
in welche die Schluckbahn zerfallt, kontrahiert sich in seiner ganzen Lange 
ziemlich gleichzeitig und hat auch in allen seinen Teilen eine ziemlich gleiche 
Kontraktionsdauer. Die verschiedenen Abschnitte jedoch kontrahieren sich 
nacheinander nach Pausen, die urn so langer werden, je langer die Zusammen­
ziehung der einzelnen Ringe dauert. Je langsamer sich ein Abschnitt kontra­
hiert, desto geringere Beschleunigung erteilt er den durch seine Kontraktion 
abwarts getriebenen Massen. Weiter ist zu bemerken, daB die Kontraktion 
eines jeden Abschnittes die darauffolgende Pause iiberdauert. 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 Speiser6hre zu verhiiten. 
Die Kontraktion der Kardia blieb bei Versuchen nach Zeit und Umfang un­
verandert, auch wellll der Oesophagus abgebunden oder durchtrennt war. Aus 
der Auscultation der Schluckgerausche beim Menschen folgert KRONECKER, 
daB die Kardia beim Menschen unter normalen Verhaltnissen geschlossen ist. 
Es bediirfe der kraftigen 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 Schiller folgendes: 
WeIm 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 spat, wie weml der zweite Schluck erst nach 
Beendigung der ersten Oesophaguskontraktion rrfolgt ware. Dabei ,vird 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 mit,,'irken, 
indem sie den Oesophagus mechanisch dilatieren. 

DaB durch die Kardia nicht auch gespritzt wird, sondern diese kontrahiert 
bleibt, riihre wahrscheinlich daher, daB hier einerseits die mechanische Dila­
tation fehlt, sodann davon, daB 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 moglich, daB die Schluckmasse den dritten 
Abschnitt gar nicht erreicht, sondern im zweiten stehen bleibt. In solchen 
Fallen 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. MIKULICZ, 
derzufolge das hauptf6rdernde Agens, welches Flu88igkeiten durch die Speise­
rohre treibt, beim Menschen die Schwerkraft ist. Nach v. MIKULICZ geht der 
Schluckakt folgendermaBen vor sich: :Fliissigkeiten und diillllbreiige 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. MmULICz uneingeschrankt 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 Fliissigkeit mit herunter geschwemmt werden. Ist der 
Bissen groBer, als es dem Durchmesser der Speiserohre entspricht, so wird 
er nur langsam vorwarts bewegt, und es bedarf mehrerer Schlucke, um ihn in 
den Magen zu befordern. 

Zu einem noch abweichenderen Ergebnisse kommt hinsichtlich des Schluck­
aktes und auch hinsichtlich seiner zeitlichen Verhaltnisse 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 Kehllmnfhanr .. rnnlO'o .... 

ergibt sich, daB die Schluckbefbrderung nicht mit der Kc 
hyoideus und Hypoglossus zeitlich zusammenfallt, sondel'llf 
spater, 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 befordern, wahrsc, 
durch den "AbschluBdruck" wahrend des Herabsteigens d 
Kehlkopfes. Hiermit beginnt die zweite Schluckphase; 
Beforderung durch den Schlund. FUr Fliissigkeiten und q 
intrathorakale Druck in Betracht kommen. Die Peristaltill 
SCHREIBER nicht mit drei (KRONECKER und MELTZER), so 
Geschwindigkeiten, einer schnellen, im quergestreiften Ha14 
samen, im glatten Brustteil der Speiserbhre nachweisb~ 

Schluckkymogramme, welche von an Seidenfaden hangende! 
bestrichene, kleine Kapseln, Wurststiickchen, in Condomsf 
liches Wasser) auf ihrem Wege durch die Mundrachenhi.>; 
in den Magen auf dem beruBten Papier selbst niedergeschri1 
SCHREIBER zu dem SchluB, daB von einem einzelnen of ~ 

Schluckmuskel nicht die Rede sein kann und prinzipielle Differenzen in der 
Befbrderungsweise 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 
Speiserbhre gepreBt. Dabei zeigt es sich, daB die Schluckmasse noch nicht 
wahrend der Bewegung des Mylohyoideus, sondern erst wahrend 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 osophagealen Teil kann erst dann erfolgen, wenn der sonst 
stets geschlossene Eingang des Oesophagus durch die Aufwarts- und Vorwarts-
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bewegung des Kehlkopfes frei wird. Gegen Ende der Kehlkopfbewegung hat 
inzwischen die Peristaltik eingesetzt, die den Bissen zuniwhst im quergestreiften 
Teil noch rasch mit einer Geschwindigkeit von 25 cm pro Sekunde, in die Pars 
thoracica schiebt. Etwas langsamer erfolgt von hier die Befarderung bis zur 
Kardia. Diese preBt die Ingesta nun in den Magen hinein. Unter Epikardia 
versteht SCHREIBER den lmtersten, etwa 4-5 cm betragenden Oesophagus­
abschnitt, des sen funktionelle Selbstandigkeit durch experimentelle Tatsachen 
dargetan wird, mit welchen klinische bzw. pathologisch-anatomische Beob­
achtungen iibereinstimmen. Die Epikardia greift demnach in den Schluck­
mechanismus am Ende del' Schluckbahn in ungefahr demselben Sinne ein, wie 
die Constrict ores pharyngis im Anfang derselben. 

KRAUS nimmt auf Grund von rantgenkinematographischen 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 bloB 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 del' Pharynx- und Oeso­
phagusmuskulatur sich geltend machen. Die Schluckmasse wU'd abel' nicht 
im Pharynxraum zusammengepreBt, bis unter dem Druck del' den Pharynx 
begrenzenden Muskehl del' Oesophagusmund sich affnet, so daB del' Bissen 
erst jetzt in die Speiserbhre eintreten kannte, die Erweiterung des Oesophagus­
mundes ist viehnehr nicht einfach passiv, sondern es handelt sich um das 
Nachlassen eines muskularen Sphinctermechanismus. 

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

ZWAADEMAKER undEYKMANN unterscheiden beim buccopharyngealen Schluck­
akt drei Stadien: 1m ersten Stadium gleitet del' Bissen zwischen Zunge und 
Pharynxwand nach unten, wobei sich die Zunge immer hinter dem Bissen 
stark an die Pharynxwand anpreBt. Weiter geht del' Bissen zwischen der 
Hinterflache der Epiglottis und del' Pharynxwand abwarts; dabei steigt del' 
Kehlkopf in die Hohe, indem sowohl das Zungenbein durch l\1uskelzug gehoben, 
als auch del' Kehlkopf dem Zungenbein genahert wird. Gleichzeitig erfolgt 
del' LarynxschluB. 1m zweiten Stadium werden Zungenbein, Kehlkopf samt 
Kehldeckel und Luftrohre nach vorne gezogen und die Speiserohre geaffnet; 
der Bissen gleitet hinter del' Kuppe del' Epiglottis an der hinteren Rachenwand 
entlang und gelangt so in den Anfangsteil des Oesophagus. 1m dritten Stadium 
kehren Zunge, Zungenbein und Kehlkopf in ihre Ausgangslage zuruck und der 
Kehlkopf affnet sich wieder. 

Diese erste Phase des Schluckaktes geht auch nach meinen Durchleuchtungs­
untersuchungen tatsiwhlich so vor sich, und zwar unabhangig von del' Korper­
stellung. Er zeigt sowohl in aufrechter Kbrperhaltung, wie auch in Horizontal­
lage und im Kopfstand sowie in den verschiedenen zwischenliegenden Kbrper­
stellungen das gleiche Verhalten. Auch die Geschwindigkeit, mit der diese 
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Phase ablauft, erweist sich von der Korperlage unabhangig. Auch die Konsistenz 
des Bissens verursacht keine Differenzen. (Nur der Ablaut dieser Phase zeigt 
keine Variationen, zum Unterschied von der Aus16sung des buccopharyngealen 
Schluckaktes, welche infolge verschiedener Momente sehr variabel ist.) 

1m. Gegensatz dazu steht die zweite Phase, die der Passage der Ingesta 
durch die Speiserbhre, 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 flussig) 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 Speiserbhre von Flussigkeit am raschesten, 
von festen Bissen am langsamsten passiert. In Kopfstellung, an geeigneten 
Versuchspersonen ausgefiihrt, gelangt Flussigkeit 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 imEinzelschluck verabreichte Flussigkeit. Beim fortgesetzten Schlucken 
von festen Bissen kommt in dieser Kbrperlage das distale Ende der Ingesta­
saule rascher und haufiger bis an die Kardia als dies beim fortgesetzten Trinken 
von Flussigkeit der Fall ist. Also liegen in aufrechter Stellung fUr Flussig­
keiten bessere Passageverhaltnisse vor als fur pastose Ingesta. Umgekehrt in 
der Kopfstellung, in der Paste eine bessere Fortbewegung zeigt als Flussigkeit. 
Die Differenz in der Geschwindigkeit des Transportes von Flussigkeiten und 
pastbser Ingesta nimmt urn so mehr ab, je mehr sich der Neigungswinkel zur 
aufrechten Korperstellung vergroBert. In Beckenhochlage, wenige Grade uber 
der Horizontalen verschwindet die Differenz vollstandig. Wenn der Neigungs­
winkel in Beckenhochlage uber 40-50° (uber die Horizontale) gesteigert wird. 
so zeigen feste Einzelbissen bereits eine Beschleunigung in der Fortbewegung 
gegenuber in einem Schluck verabfolgten Flussigkeiten. Bei einem Neigungs­
winkel von 50-60° gelangen Einzelschlucke von }'hissigkeit bereits nicht mehr 
bis an die Kardia, sondern nur bis in den mittleren Anteil des thorakalen 
Speiserohrenabschnittes. Bei festen Bissen kann der Neigungswinkel durchwegs 
noch urn einige Grade erhoht werden, bevor der Einzelbissen in der Speiserbhre 
liegen bleibt. Wenn nun, bei steiler Beckenhochlage, der Einzelschluck nicht 
mehr an die Kardia, aber doch noch bis zur Mitte des thorakalen Speise­
rohrenabschnittes 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, daB am 
osophagealen Schluckakte vier Faktoren beteiligt sind: 1. der buccopharyngeale 
Schluckmechanismus, 2. die Peristaltik der Speiserohre, 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 Speiserohre hingegen ist analog den Verhaltnissen 
beim Magen der Spannungszustand zu verstehen, in dem sich die Oesophagus­
wandmuskulatur bei Ruhe befindet und durch welchen die Speiserohrenwand 
befahigt 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 Speiserohre 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 erteiltenAnfangsgeschwindig­
keit und durch die Schwerkraft, ohne nachweisbare peristaltische Tatigkeit, 
bis an die Kardia befOrdert. Bei Ausschaltung der Schwerkraft als positiven 
Faktor konnen Fliissigkeiten und Ingesta fester Konsistenz in jeder Korper­
stellung durch die Peristaltik bis an die Kardia befordert werden. Die nor­
male tonische Kontraktion der Speiserohrenwand umschlieBt 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 drangt den Inhalt kardiawarts, die Speiserohre gewissermaBen aus­
streifend (SCHLESINGER)." 

Die Tiefe der peristaltischen Wellen nimmt kardiawarts zu. 
Die Peristaltik der Speiserohre ist nicht ununterbrochen so lange tatig, als 

sich Ingesta in der Speiserohre befinden, sondern es ergeben die Beobachtungen, 
daB sie sich nach einiger Zeit erschopft. Del' Bissen z. B., welcher in vertikaler 
Kopfstellung verschluckt wurde, zeigt eine Zeitlang eine Bewegung, diese wird 
abel' allmahlich geringer und hort endlich auf. Erst ein neuerlicher bucco­
pharyngealer Schluckakt, einerlei ob leer oder mit Ingesten, lOst eine neuerliche 
Peristaltik aus, welche sich nach einiger Zeit wieder erschopft. Nach GREVING 
und L. R. M1J"LLER sind peristaltische Kontraktionen nicht nur wahrend des 
Schluckaktes vorhanden, sondern treten auch bei leerem Oesophagus im Hunger­
zustand auf und sollen bei del' Entstehung des Hungergefuhles mitwirken. 

Als dritter Faktor des osophagealen Schluckaktes ist del' Speiserohrentonus 
zu nennen. Dafiir, daB del' Spannungszustand del' Speiserohre in seinen einzelnen 
Abschnitten verschieden ist, spricht schon del' Umstand, daB einzelne Teile 
des Speiserohres im leeren Zustand geschlossen sind, d. h. die vitale Kontraktions­
innervation del' Speiserohrenwandung ist hier eine so groBe, daB sich die Mus­
kulatur bis zur Beriihrung del' Wande zusammenzieht. In anderen Teilen ist 
die Speiserohre auch im leeren Zustande nicht ganz geschlossen. Nach den 
Untersuchungen von ROSENHEIl\I, HACKER, v. MIKULICZ steht del' thorakale 
Abschnitt meist offen. SCHLIPPE stellte Versuche an, urn auf Grund del' 
Druckdifferenzen zur Kenntnis del' Begrenzung und des Verhaltens des Oeso­
phaguslumens zu gelangen. Er kam zu dem Ergebnis, daB del' Halsteil del' 
Speiserohre geschlossen sei, del' thorakale Abschnitt hingegen offen stehe. 
Diese Ergebnisse erlauben, einen SchluB auf die Differenz des Tonus in den 
einzelnen Speiserohrenabschnitten zu ziehen, und zwar den, daB del' Tonus 
des Halsteiles del' Speiserohre ein hoherer ist als del' des thorakalen Oesophagus­
abschnittes. Zu demselben Resultate gelangte auch ich auf Grund meiner 
Untersuchungen. Die Peristaltik kann als beforderndes Agens nur da,nn 
wirksam seill, wenn del' Spannungszustalld del' Oesophaguswand ausreicht, lnn 
den Illhalt del' Speiserohre so zu umfassen, daB del' Bissen odeI' Schluck in 
del' Hohe festgehalten wird, in welche er durch die Peristaltilr gebracht wurde. 
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Dies gilt natiirlich nur dann, wenn die Schwerkraft als forderndes Mittel aus­
geschaltet ist. Weiterhin ist zu bemerken, daB bei einer Wirkungsrichtung 
der Schwerkraft, welche 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 Speiserohren­
wand oral von der Fliissigkeit bis zur Beriihrung ihrer Wandung zusammen­
ziehen kann. Hingegen wird ein halbfester oder fester Bissen unter denselben 
Umstanden auch schon zUriickgehalten, wenn das Lumen der Speiserohre nicht 
vollkommen geschlossen ist. Dieses Verhalten entspricht dem physikalischen 
Gesetz von der Koharenz der Molekiile von Stoffen verschiedener Konsistenz. 
Dieses Gesetz bestatigt die vulgare Erfahrung, daB man zur relativen Ver­
schiebung der physikalisch kleinsten Teile, der Molekiile eines Kbrpers gegen­
einander eine urn so groBere 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 konnen 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 Speiserbhrenabschnitten zu schlie Ben. Meine 
Versuche ergeben also, daB der Tonus in der Speiserohre kein gleichmaBiger, 
sondern im Halsteil und im subdiaphragmalen (subphrenischen) Abschnitt der 
Speiserohre hoher als im thorakalen Abschnitt ist, daB also der Spannungs­
zustand von den beiden Enden gegen die Mitte zu abnimmt. Dies stimmt mit 
den Ergebnissen SCHREIBERS iiberein. Nach SCHREIBERS Ballonmessungen 
entspricht die Kontraktionskraft der Speiser6hre im thorakalen Abschnitt 
etwa 100 g, im Hals- und subphrenischen Abschnitt etwa 350 g. 

DaB endlich der Schwerkraft bei der Beforderung der Ingesta durch die 
Speiserohre 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 pastosen 
Kontrastmassen in der Vertikalstellung dafiir, daB der Schwerkraft ein groBer 
EinfluB zukommt. Darauf hingegen, daB die Schwerkraft nicht als aus­
schlieBlicher Faktor in Betracht kommt, deutet der Umstand, daB die Be­
forderung der Ingesta durch die Speiserbhre nicht nur bei Ausschaltung der 
Schwerkraft, also in horizontaler Lage der Speiserohre, sondern auch gegen 
die Wirkungsrichtung der Schwerkraft, also in Beckenhochlage und unter Um­
standen in senkrechter Kopfstellung, erfolgen kann. 

Die Rolle, welche der Schwerkraft als fOrderndes Agens zukommt, ist um 
so geringer, je groBer die Konsistenz der Ingesta ist, da die festhaltende tonische 
Kontraktion der Speiserohrenwandung 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, daB sich die 
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Differenz der Bef6rderungsgeschwindigkeit um so mehr ausgleichen muB, je mehr 
die Schwerkraft als forderndes Agens ausgeschaltet wird. Wenn also die Schwer­
kraft in entgegengesetzter Richtung einwirkt (Beckenhochlage), muB 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. 

AuBer den angeflihrten Komponenten der zweiten Phase des Schluckaktes 
kann auch die Atmung den Schluckakt beeinflussen. Und zwar erfolgt durch die 
Atmung eine Verbreiterung und Verschmalerung des Speiserbhrenlumens im thora­
kalen Abschnitte. Das Lumen wird inspiratorisch erweitert infolge der intrathora­
kalen Druckverminderung. Bei der Exspiration tritt das Umgekehrte, namlich 
eine Verschmalerung des Lumens wegen Druckerhohung 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 MaBe die Pulsation des Herzens und der groBen GefaBe einen 
EinfluB auf den Schluckakt auszuliben vermogen, ist bisher noch nicht ermittelt 
worden. Tatsache ist, daB die Pulsation der Aorta im Bereiche der Aorten­
enge auf den Oesophagus iibertragen wird. Auch durch die Arteria pulmonalis 
konnen leichte Bewegungen auf den Oesophagus iibertragen werden (RAUTEN­
BERG). 1m unteren Drittel des thorakalen Speiser6hrenabschnittes findet eine 
Bewegungsiibertragung durch die pulsatorische Bewegung des linken Vorhofes 
statt (JOACHIM, RAUTENBERG, MINKOVSKI u. a.). 

Die dritte Phase des Schluckaktes ist der Durchtritt der Ingesta aus der 
Speiserbkre dunk die Kardia in den Magen. Aus allen Beobachtungen geht 
iibereinstimmend hervor, daB 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 experiment ellen Beob­
achtungen der meisten Autoren nicht eine physiologisch enge Stelle, son­
dern ein tonischer VerschluB (MAUS, SINNHUBER u. a.). Bei leerem Magen 
ist die Kardia locker geschlossen (OPENCHOVSKY). 1m Gegensatz dazu stellte 
kiirzlich CABALLERO auf Grund seiner Beobachtungen die Behauptung auf, 
daB die Kardia unter gewbhnlichen Bedingungen bei leerem Magen offen stehe, 
und es eriibrigt sich daher seiner Ansicht nach die Annahme eines nervosen, 
durch den Schluckakt ausge16sten Reflexes, um die Passage des erst en Bissens 
bei leerem Magen zu ermoglichen. Gegen die Annahme CABALLEROS, daB die 
Kardia bei leerem Magen offen stehe und die verschluckten Speisen ungehindert 
in den Magen gelangen konnen, spricht aber die r6ntgenologische Beobachtung, 
daB nach Entleerung der sichtbaren Magenfiillung beim Verschlucken selbst 
diinnfliissiger Kontrastmassen diese, nachdem sie die Speiserohre 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 
Fane und auch bei leerem Magen deutlich zu beobachten. Ubrigens sprechen 
diese Beobachtungen in gleicher Weise gegen die Annahme MONECKERS und 
MELTZERS, daB sich die Kardia bereits zu Beginn des Schluckaktes offnet; 
sie lassen es ferner moglich erscheinen, daB das semible Ende eines Reflex­
bogens in der Pars abdominalis oesophagi liegt. 
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V. GUBAROFF machte an menschlichen Leichen die Beobachtung, daB 
fliissiger Mageninhalt aus dem bei der Sektion geoffneten 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, daB nebst dem tonischen VerschluB die schrage Einmiindung in 
den Magen beim VerschluB der Speiserohre eine Rolle spielt. 

Bei gefiilltem Magen scheint die Kardia in der Regel einen festen VerschluB 
zwischen Magen und Oesophagus herzustellen. Dieser tonische VerschluB diirfte 
mechanisch iiberwunden werden. Gewohnlich vollbringt dies die Oesophagus­
muskulatur durch die von oben nach unten etappenweise fortschreitenden 
Kontraktionen bei gleichzeitigem festem VerschluB des Einganges der Speise­
rohre (SchlieBung des Oesophagusmundes [KILLIAN]). 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 Magenfullung die der Offnung der Kardia zugemessenen 
Zeitraume immer kurzer. 

Was die Pause zwischen den einzelnen Offnungsakten der Kardia anbelangt, 
so konnte ich auf Grund von rontgenologischen Beobachtungen des Ingesten­
durchtrittes durch die Kardia in Beckenhochlage, also mit Ausschaltung der 
Schwerkraft feststellen, daB sie einerseits vom Fullungszustande des Magens, 
andererseits von der Beschaffenheit (Konsistenz und Temperatur) des Bissens 
abhangt. Bei zunehmender Fullung des Magens verweilt der Bissen langere 
Zeit oberhalb der Kardia als bei leerem oder nur maBig gefiilltem Magen, und 
zwar nahm die Dauer der Zeitriwme zwischen den einzelnen Ingestendurchtritten 
durch die Kardia in starkerem MaBe zu als die quantitative Zunahme der 
Magenfullung. AuBerdem 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, daB der physiologische VerschluB zwischen Oesophagus und 
Magen allein an der anatomischen Kardia zu suchen ist. Die Mehrzahl der 
Autoren faBt den ganzen subdiaphragmal gelegenen Abschnitt vom Zwerchfell 
bis zum Magen als einheitliche Organstrecke auf (HACKER, SAUERBRUCH). 
RAMOND, BORRIEN und JAQUELIN fanden durch Rontgenuntersuchungen an 
der Leiche, daB der Oesophagus nicht spitzwinkelig in den Magen einmiindet, 
sondern daB er 21/2 cm vor seiner Einmiindung in rechtem Winkel abbiegt und 
dann horizontal einmiindet. Dieses letzte Stiick verlauft bereits im Bereiche 
der zirkularen und Schragmuskulatur des Fornix (Pars cardiaca) ventriculi 
und unterliegt daher bereits der Einwirkung derselben. Die physiologische 
Kardia beginnt ihrer Ansicht nach 21/2 cm oral von der anatomischen. 
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Endlich ware auch noch die in neuerer Zeit von REICH aufgestellte Behauptung 
zu erwahnen, daB die physiologische Kardia zur Ganze in den Hiatus zu verlegen 
ist, wobei der VerschluB 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 REICH als zum Magen gehorend, laBt ihn mit diesem 
funktionell ein Ganzes bilden und sieht das Ende des Oesophagus im Zwerch­
fellschlitz. 

Die Behauptung, daB die physiologisehe Kardia in die Hohe des Hiatus zu verlegen 
ist, begrundet REICH folgendermaBen: Beobaehtet man den Sehluekakt vor dem Rontgen­
schirm, so sieht man ungefahr folgendes: 

Der verschluckte Bissen gleitet ziemlich gleichmaBig dureh die Speiserohre, macht 
evtl. in der Bifurkationsenge einen kurzen Halt: gleitet aber dann we iter 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 ergieBen sich in 
breitem Strom in den Magen. 

LaBt man nun die Versuchsperson in dem Momente, in welehem die Ingesta aus der 
Speiserbhre 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 Speiserohreninhalt sofort wieder in breitem Strome 
die eben noeh versperrte Stelle. 

War die Fullung des Oesophagus genugend reiehlich, 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, identiseh ist mit jener, an welcher er bei der tiefen Inspiration 
entzwei geschniirt wurde, ferner, daB sieh diese Stelle, die wir der Einfachheit halber 
"Kardia" nennen wollen, respiratoriseh mit dem Zwerchfell verschiebt und nieht wesentlich 
geringere Exkursionen als die Zwerchfellkuppeln macht, sehlieBlich, daB der Oesophagus, 
der ja bekanntlich in seinem untersten thorakalenAbschnitt in leicht nach reehts konvexem 
Bogen verlauft, sich bei der Inspiration streckt, so daB er nun in gerader Richtung senkreeht 
nach abwarts, manehmal sogar schrag von rechts oben naeh links unten zieht. An jener 
Wegstrecke, welche die Speisen noch zuruckzulegen haben, urn von der oben "Kardia" 
genannten Stelle bis in den Magen zu gelangen, konnte REICH wahrend der Respiration 
keine Anderung ihrer Lagebeziehung zu Magen und Zwerehfell beobachten: sie erscheint 
im Rontgenbild ungefahr 1-2 em lang. 

Wahrend der inspiratorisehen Passagehemmung schwillt das unterste supraphrenische 
Stuck der Speiserohre kugelig an: besonders dann, wenn der verschluckte Bissen groB 
und die Oesophagusperistaltik kraftig war: bei vielfach angestellten Beobachtungen gewann 
REICH den Eindruek, daB dieses von HASSE und STRECKER "Ampulla phreniea" genannte 
Stuck bei alteren Leuten dehnungsfahiger sei als bei Kindern. 

Nach REICH ist anzunehmen, daB die inspiratorische Abschnurung der Speiserohre 
an der Grenze zwischen ihrem thorakalen und abdominalen Verlaufsstuek, mit anderen 
Worten an der Zwerehfellenge des Oesophagus erfolgt. Naheliegend sei auch die Vermutung. 
daB diese Abschnurung durch Kontraktion des Zwerehfells bewirkt wird, wenn wir uns 
erinnern, daB 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 maehen will. 

DaB es sich also hier urn die Zwerehfellenge bzw. urn die Zwerehfellmuskulatur handeln 
durfte, erscheint reeht wahrseheinlieh, ist aber nach dem Rontgenbilde allein nicht mit 
Sicherheit zu behaupten. Wohl hat man in einigen Fallen den Eindruek, daB diese Entzwei­
schniirung des Bissens an der bzw. knapp vor der Durehtrittsstelle des Oesophagus durch 
das Zwerchfell erfolgt, in der Mehrzahl der FaIle findet sich aber die fragliche Stelle unter· 
halb des Zwerchfellkonturs. 
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Dieser Umstand spreche jedoch keineswegs gegen die Annahme, daB diese Stelle dem 
Hiatus oesophageus diaphragmatis entspricht; die im Rontgenbild sichtbare Kontur des 
Zwerchfells entspricht ja lediglich der Zwerchfellsilhouette; die wahre Form der Zwerchfell­
oberfhiche ist aber eine ziemlich kompliziert gebaute Sattelflache, die in transversaler 
Richtung zwischen zwei kuppelformigen Erhebungen eine mehr oder weniger flache Rinne 
zeigt, in sagittaler Richtung aber derart gewolbt ist, daB die vordere Halfte flach, fast 
horizontal oder leicht nach rlickwarts ansteigend, die rilckwartige 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 hochsten Punktes der Einsattelung. In jeder 
Durchleuchtungsrichtung wird er daher - mit Ausnahme von ganz flachen ptotischen 
Zwerchfellen unterhalb der ZwerchfeUkontur 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 ZwerchfeUhalfte zur Kontraktion zu 
bringen. 

Tatsachlich zeigt es sich, daB die Reizung nur eines Kervus phrenicus und die Kontraktion 
nur einer ZwerchfelIhalfte, 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, daB die funk­
tionelle Kardia im Zwerchfellschlitz zu suchen sei. So sollen die osophagoskopischen Beob­
achtungen einstimmig dafilr 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. 1m 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, daB der Lufthunger die Versuchsperson zwingt, nach 
wenigen Sekunden mit dem Trinken innezuhalten und nun folgt eine tiefe evtl. seufzende 
Inspiration. N ach 2-3 Atemzligen hat der Mensch sein Sa uerstoffbedurfnis 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. 

NiemaIs konnte REICH beobachten, daB 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 Fltissigkeit zu aspirieren. Nach einigen Versuchen gelingt es aber ohne besondere Muhe, 
auch inspiratorisch zu trinken. Nimmt man nun nach einer maximalen Inspiration einen 
groBen oder mehrere kleine Schlucke kalten Wassers, so steUt s10h 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 
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oder weniger deutlich wie die Flussigkeit wahrend des nachsten Exspiriums iII. den Magen 
abflieBt . 

.AIle diese Versuche und Beobachtungen zeigen, daB die Kardia wahrend der Inspiration 
verschlossen ist. Dies werde auch durch die Erfahrungstatsache illustriert, daB Brechreiz, 
ja selbst bisweilen Erbrechen durch tiefe Inspiration sich unterdrucken lassen. 

Dafiir, daB der VerschluB zwischen Speiserohre und Magen nicht ailein im 
Hiatus lokalisiert ist, vielmehr dafiir, daB sich der VerschluB auch aktiv 
subdiaphragmal abspielt, und zwar in variabler Breite von der anatornischen 
Kardia bis nahe an den oder bis zum Zwerchfellschlitz, sprechen eine Reihe von 
Beobachtungen. Als wesentlicher Beweis dienen die Faile, bei welchen durch 
unblutige oder blutige Dehnung der Kardia ein O££enstehen derselben beob­
achtet werden kann (SCHLESINGER), jedoch nur bei erschlafftem Zwerchfeil, 
wahrend bei Kontraktion desselben ein VerschJuB 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 feststeilen (P ALUGY.A. Y). 

DaB der VerschluB zwischen Speiserohre und Magen im wesentlichen auf 
eine aktive subdiaphragmale Kontraktion des Oesophagus zuriickzufiihren ist, 
wird in hohem MaBe dadurch gesichert, daB wir Zustande kennen, bei denen 
die Kardia krampfhaft verschlossen ist. Es ware nicht richtig, physiologische 
Fahigkeiten eines Organes zu leugnen, das unter funktioneil pathologischen 
Verhaltnissen eine so starke Aktion ausflihren kann. Die Lokalisation dieses 
Verschlusses laBt sich insbesondere bei starker Schlangelung des Oesophagus 
weitab yom Diaphragma nachweisen. 

Die Offnung und SchlieBung der Kardia erfolgt reflektorisch und mechanisch. 
KRONECKER und MELTZER haben konstatiert, daB sich die Kardia beim Beginn 
des Schluckens offnet, so daB der hinabgeschleuderte Bissen rasch passiert. 
Bei rasch aufeinander folgendem Schlucken tritt eine Hemmung der Kardia­
funktion ein, dieselbe bleibt geoffnet und kontrahiert sich erst kraftig nach dem 
letzten Schluck. Bei zu schwachen Reizen (also bei kleinen Schlucken) 6ffnet 
sich die Kardia nicht jedesmal, sondern erst nach jedem dritten bis vierten 
Schluck. Es findet eine von der Schleimhaut des untersten Oesophagusanteiles 
reflektorisch ausgeloste Erschla££ung der Kardia statt, und zwar erfolgt das 
Offnen der Kardia von der osophagealen Seite aus. Sie wird durch jede, ein 
gewisses MaB iIberschreitende Drucksteigerung im Oesophagus automatisch 
geo££net, 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 
auszufiiilenden Wassersaule. Mitunter betragt er nur einen Bruchteil davon, 
unter besonderen Urnstanden ist er hbher. Die Drucksteigerung im Oesophagus 
eroffnet die Kardia durch einen doppelten Vorgang. Erstens wird das an der 
Magenseite liegende Ventil nur dadurch geo££net, daB der Druck im Oesophagus 
jenen im Magen iibersteigt. Der zweite Offnungsvorgang spielt sich im Kardia­
muskel abo Dieser erweitert sich reflektorisch infolge des Reizes, den der 
vermehrte Wanddruck ausiibt. 

Der Vorgang, durch welchen der Bissen zum Schlund gelangt, und den 
MAGENDIE als den ersten Abschnitt des Schluckaktes bezeichnet, ist ein will­
kiirlicher 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. Somib 
ist der osophageale Schluckakt als unwillkfirlicher, wohlgeordneter Reflex­
vorgang zu bezeichnen. Hervorgerufen wird der Schluckreflex, nach KAHN, 
durch Beriihrung bestimmter Schleimhautstellen der Mund- und Rachenhohle. 

Der Ablauf des Schluckaktes wird von einer Reihe von Faktoren beeinfluBt. 
So wirken z. B. hohe Hitzegrade und Kalte verlangsamend, miiBige Warme 
hingegen beschleunigend auf den Ablauf des Schluckreflexes (GRliNFELD), auch 
Konsistenz und Geschmack des Bissens spielen eine fordernde oder hemmende 
Rolle. 

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

Die motorische Innervation der Speiserohre ist durch KRONECKER, 
SCHREIBER, von ESPEZEL und KAHN untersucht worden. Die obere Halfte der 
Halsspeiserohre 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, auBerdem aber vom Recurrens und einem Nebenast desselben versorgt. 
Zum Brustteil der Speiserohre laufen die Rami oesophagei nervi vagi, welche 
sich, nach KREHL 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 Speiserbhre ein. 

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

KRONECKER und MELTZER haben entdeckt, daB der Glossopharyngeus als 
ein Nerv betrachtet werden muB, der die Schluckbewegung auf reflektorischem 
Wege hemmt. 

Die Auslosung des osophagealen Reflexes (Peristaltik) erfolgt auf dem Wege 
des Schluckzentrums, welches sich in der Medulla oblongata befindet. 1m 
Schluckzentrum ist die Koordination des Schluckens praformiert, so daB auf 
einen einzigen Reiz das ganze System in der richtigen Reihenfolge in Bewegung 
gesetzt wird. 

Nach MELTZER 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 Speiserbhre hinleitet. Fiir sein Zustande­
kommen ist die Integritat der peripheren Schluckbahn unerlaBlich. Er ist 
gegen anasthesierende Einfliisse sehr empfindlich. Der andere Reflex­
mechanismus besteht aus einer Kette von Einzelreflexen. Sein ausl6sendes 
Moment ist, nach MELTZER, die Dehnung eines Abschnittes der Speiser6hre. 
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 primare Peristaltik, die durch 
einen regularen Schluck, und eine sekundare, die beim direkten Einbringen 
von K6rpern in den Oesophagus ausge16st wird. Zerst6rung del' Innervation 
nur auf einer Seite des Oesophagus vernichtet nur die sekundare Peristaltik. 

Zu diesen beiden Arten del' Peristaltik, die von MELTZER unterschieden 
worden sind, fiigt CANNON eine dritte. Seiner Theorie nach k6nnen auch durch 
die glatt en Muskeln peristaltische Bewegungen del' Speiser6hre weitergeleitet 
werden. Diese sind nicht abhangig von del' Integritat del' Nn. vagi. Sie sind 
imstande, einen Bissen, del' in den Thoraxteil des Oesophagus gebracht worden 
ist, weiterzubef6rdern. 

1m Gegensatz zu dem oberen, vom Vagus regierten Oesophagus steht sein 
unterstes Stuck und die Kardia im wesentlichen unter del' Herrschaft autonomer, 
zwischen del' auBeren Langs- und inneren Quermuskulatur gelegener (L. R. 
MULLER) Zentren (OPENCHOWSKYScher und AUERBAcHscher Plexus). Dieselben 
sorgen fiir einen glatten gesetzmaBigen Ablauf del' Funktion, sie regulieren 
die Muskel- und Drusentatigkeit. 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 
del' Nerven aus dem sympathischen und parasympathischen System. Die 
sympathischen Fasern stammen nach LANGLEY aus dem V. bis IX. Thorakalnerv 
und haben im Ganglion coeliacum eine Station. 

Die geschilderten anatomischen und physiologischen Verhaltnisse finden in 
del' praktischen Diagnostik del' Erkrankungen del' Speiser6hre reichliche An­
wendung. Sie sind einerseits fur die Uberlegungen erforderlich, welche sich 
an alle nicht typischen pathologischen Befunde anschlieBen, andererseits sind 
die Grenzen des Normalen und Pathologischen insbesondere fur die Sicherheit 
del' normalen Befunde erforderlich. 

IV. Die spezieUe Teclmik der Rontgenuntersuchung 
der Speiserohre. 

Mittels eines Rbntgenapparates von geringer odeI' mittlerer Leistungs­
fahigkeit ist nur del' cervicale und del' obere thorakale Abschnitt des Oesophagus 
vollkommen zuganglich. Insbesondere erfordert del' subdiaphragmale Abschnitt 
del' Speiser6hre, welcher del' Sitz prognostisch wichtiger Affektionen ist, die 
h6chste Leistung des Apparates, weil er im dichten Schatten del' 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 del' Rippen falit. 

Je leistungsfahiger die Apparatur ist, desto bessel' und leichter ist die 
Orientierung bei del' Durchleuchtung, welche vorwiegend von schragen, die zu 
durchdringende Schichtdicke noch weiter erh6henden RichtUllgen vorgenommen 
wird, desto mehr Einzellieiten k611nen auch schon bei del' so wichtigell Schirm­
beobachtung wahrgenommen werden. Ebenso miissen die photographischell 
Aufnahmen, welche die feineren Einzellieiten festhalten sollen, ganz kurzzeitig 
erfolgen k6nnen, da sonst die sich in meist lebhafter Bewegung befilldlichen 
Schattengebilde zUlnilldest eine unscharfe Begrenzung erhalten, oft auch ganz 
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verschwinden. Dies trifft besonders fiir den unteren Abschnitt der thorakalen 
Speiserohre zu, welcher iiberdies in ausgiebiger Weise die pulsatorischen Herz­
bewegungen mitmacht. 

Soll die Apparatur nicht nur bei mageren Patienten, sondern in allen Fallen 
sowohl fiir die Durchleuchtung, als auch fiir die Aufnahme eine qualitativ und 
quantitativ ausreichende Strahlung liefern, so muB 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 primaren 
Stromkreis eingeschaltete Instrument die wahren Werte gar nicht angeben kann, 
sondern nur ein relatives MaB ist fiir die tatsachliche Sekundarspannung, welche 
mittels amerikanischer Kugel-Funkenstrecke ermittelt wurde. 

Weiters ist notwendig, daB diese Spannung von 60 kV nicht nur bei 
2-3 mA (Durchleuchtung) vorhanden ist, sondern auch bei 30-40 mA noch 
nicht zusammenbricht, sondern hochstens auf 55 kVabfallt. Dies hangt natiir­
lich nicht bloB vom Apparat, sondern auch vom speisenden Netz abo Ein 
geniigend groBer Querschnitt der Stromzuleitung und eine leistungsfahige Zen­
trale ist Grundbedingung. Mit Anlagen dieser Leistungsfahigkeit konnen auch 
noch bei starkeren Individuen Aufnahmen bei einer Expositionszeit von einer 
Sekunde und kiirzer vom subdiaphragmalen Speiserbhrenabschnitt erzielt 
werden. Der thorakale Oesophagusabschnitt bedarf kiirzerer Expositionszeiten. 

Die Leistungsfahigkeit der Apparatur priift man am zweckmaBigsten mit 
der Handfunkenstrecke nach HOLZKNECHT-SPIEGLER, welche die direkte Ab­
lesung der Kilovoltanzahl (sowohl Scheitel-, als auch effektive Spannung) 
gestattet. Es muB aber berftcksichtigt werden, daB die abgelesenen Werte 
nur fiir Gleichrichterapparate Geltung haben, hingegen bei direkten Wechsel­
stromapparaten und Induktoren eine Reduktion erfahren miissen, wenn nicht 
Ventilr6hren vorgeschaltet sind, welche eine Phase, bzw. den SchlieBungsstrom 
ganzlich unterdriicken. 

Die Frage, ob bei der Speiserohrenuntersuchung Ionen- (Gas-) oder Elek­
tronenrohren verwendet werden sollen, muB wohl zugunsten der letzteren 
entschieden werden. Obzwar die Durchleuchtung mit Ionenrohren bei ent­
sprechender Sekundarstrommenge und Strahlenqualitat eine sehr gute sein 
kann, bietet der Elektronenrohrenbetrieb den unschatzbaren Vorteil, Auf­
nahmen, welche sich im Verlaufe der Untersuchung als notwendig erweisen, 
ohne Rohrenwechsel rasch mit wenigen Schaltungen einfugen zu konnen, wobei 
die Strahlenqualitat verschieden gewahlt werden kann, je nachdem man eine 
Aufnahme vom thorakalen oder subphrenischen Speiserohrenabschnitt zu 
machen hat. AuBerdem ist bei Elektronenrbhren durch die mogliche groBere 
Strahlenintensitat (mA) auch die Expositionsdauer eine wesentlich kiirzere 
und die Fehlaufnahmen sind seltener. Dies sind die Vorteile der Elektronen­
rohre, welche bei der Durchleuchtung und rasch darauf folgenden Aufnahme 
von beweglichen Schatten den Vorteil der Ionenrohren, welcher auf einem 
groBeren Strahlengemisch beruht, weitaus iibertreffen. 

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 fUr eine kleinere Apparatur, welche sich fUr die Speiserohren­
untersuchung noch eignet: Direkter Wechselstromapparat mit Oltransformator 
und einem Simplexventil. Maximale Spannung 90 kV und maximale Strom­
starke 50 rnA. Bei Verwendung einer Elektronenrohre kann die Durchleuchtung 
bei mageren Patienten mit 50-70 kV, bei dicken Patienten mit 60-80 kV 
und 3-4 rnA vorgenommen werden. Die Aufnahmen werden am zweck­
maBigsten bei Apparaten dieser Type mit 60 kV und 40 rnA gemacht, wobei 
die Expositionszeit je nach Speiserohrenabschnitt und Dicke der Patienten 
zwischen 0,3 Sek. und 1 Sek. schwankt. 

Weniger wichtig als eine sorgfaltige Auswahl der Hochspannungsapparatur 
ist fUr die Speiserohrenuntersuchung die Wahl einer bestimmten Art des 
Durchleuchtungs- und Aulnahmegeriites. Dieses kann ebenso in Form eines 
kippbaren Universalstatives verwendet werden, wie auch getrennt in Form 
einer Durchleuchtungswand und eines Trochoskopes. FUr aIle Arten der Durch­
leuchtung, insbesondere aber fUr die Durchleuchtung des Oesophagus mit seinen 
langen schmalen Bildfeldern ist von groBer Wichtigkeit, daB 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 muB. 

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

Zwischen Patient und R6hre soIl unbedingt eine Filterung von mindest 1/2, 
womoglich 1 mm Aluminium zwecks Abhaltung allerweichster Sbrahlen ange­
bracht sein. 

Ob nun der Durchleuchtungsschirm mit dem verschiebbaren R6hrenkasten 
zwangslaufig verbunden ist oder ob der Schirm von demselben unabhangig am 
Durchleuchtungsgerat angebracht ist, ist nicht gleichgultig. Obzwar die 
zu:angsliiulige Anordnung des Schirmes bei der Aufnahme in unmittelbarem 
Anschlusse an die Durchleuchtung den Vorteil der leichterell Kasettenfixierung 
bietet, so bietet wieder der von der R6hrenstellung unabhangige Schirm den 
Vorteil, daB so Durchleuchtungen bei den verachiedenen schragen Sbrahlen­
gangen jederzeit leicht vorgenommen werden konnen. Nun ist aber besonders 
bei der Untersuchung des subphrenischen Speiserbhrenabschllittes und zur 
Beurteilung, ob eine Veranderung supra- oder infradiaphragmalliegt, eine freie 
Verschiebbarkeit von Rbhre und Schirm zueinander uneriaBlich. Es ist dabei 
eine Sache der Gewohnheit, ob man den mit dem R6hrenkasten nicht zwangs­
laufig verbundenen Durchleuchtungsschirm an Schmiren mit Gegengewichtell 
frei schwebend oder mit der Wand in mehr oder weniger starrer oder federnder 
Verbindung, jedenfalls aber unabhangig von der Rohrenstellung, nach allen 
Richtungen des Raumes beweglich allgebracht hat. 

Nicht unerlaBlich, doch die Scharfe und Deutlichkeit des Bildes in hohem 
MaBe fbrdernd, besonders bei der Untersuchung des subphrenischen Speise­
rohrenabschnittes, bei dickeren Personen auch des thorakalen Speiserohren-
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abschnittes, ist die Anwendung irgendeiner Form der V orderblende (BUOKY­
POTTER, AKERLUND, SOHWARZ, CHROMADKA, ITEN usw.). 

Zur Erzielung guter gezielter Aufnahmen wahrend 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 angefiihrten Apparatur muB dieselbe auf ihre 
Betriebssicherheit gepriift werden, sowohl betreffs der Stromleitungen, wie 
betreffs des Strahlenschutzes. Die hochgespannten stromfiihrenden Zuleitungs­
drahte oder Rohre miissen so angebracht und angeordnet sein, daB bei den 
verschiedensten, in Betracht kommenden Stellungen und Lagen auch groBer 
Patienten, diese nicht in gefahrliche Nahe, geschweige denn Kontakt mit der 
Leitung kommen konnen. 

Eine gute Erdung (Wasserleitung, nicht Gasrohr oder AusguBmuschel!) 
schtitzt 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, daB kleine Filmstreifen oder Platten in der Umgebung des Gerates 
angebracht werden und nach der Rontgenuntersuchung von 4-5 Patienten 
entwickelt werden. Grbbere Verfarbungen der Schwarzungen des Filmes oder 
der Platte sprechen fiir einen ungemigenden Strahlenschutz an der betreffenden 
Stelle, welcher verbessert werden muB. 

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

Es erscheint selbstverstandlich, daB die Bewegungsvorgange, welche ja in 
jedem FaIle bei der Rontgenologie der Speiserohre im Vordergrund stehen, aus­
schlieBlich mittels der Durchleuchtung gesehen und deren Abweichungen von 
der Norm erkannt werden konnen. NaturgemaB werden geringfiigige anato­
mische Wandveranderungen 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
tiber 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 Rbntgenbild in der 
Regel ebenfalls keinen AufschluB. 

Was die Stereorontgenographie anbelangt, so scheinen ihre Ergebnisse 
gerade bei der Speiserohre geringfugig zu sein. Das ist begreiflich, wenn man 
bedenkt, daB die Stereoskopie und besonders die Rontgenstereoskopie um so 
aufschluBreicher ist, je grbBer die aufzulbsenden 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 R,ohr beschrankten Fiillungsanteile in Betracht kommt, also 
2-3 em Tiefendifferenz innerhalb eines Korpers von 20-30 em, so liegen die 
Verhaltnisse fur die Rontgenstereoskopie des Oesophagus sehr ungiinstig. 

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

Damit ein Kontrast zustande kommen kann, muB die eingefuhrte Masse 
entweder dichter oder weniger dicht sein als die Wand der Speiserohre. Von 
weniger dichten Stoffen kommt Luft in Betracht, doch eignet sich dieselbe 
nur fiir ganz besondere Verhaltnisse. Auf ihre Anwendung kommen wir bei 
den einschlagigen Erkrankungen zuruck. In der Regel werden solche Stoffe 
verwendet, welche sich von dem Korpergewebe durch ihre wesentlich groBere 
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 Speiserohre 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 Flussigkeit, Brei, Paste 
und in Form eines festen elastischen Bissens. 

Zur Herstellung einer flussigen Suspension werden 40-80 g Barium in 
1/2 Liter Wasser gut verruhrt. Das Verriihren muB knapp vor der Eiunahme 
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 EBloffel GrieB mit 
1/4 Liter Wasser unter stetem Umruhren verkocht und nachher 100-150 g 
Barium zugesetzt. 

Die Paste wird am besten so hergestellt, daB Barium unter Wasserzusatz 
angeruhrt wird, bis eine Paste von schlagsahnenahnlicher Konsistenz erzielt 
wird. Zur Erzielung einer konstant gleichmaBigen 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, daB 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 fur Brei (SCHLESINGER) folgende: 

1/4 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 
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bereitet wird. Als Paste empfiehlt SCHWARZ eine Mischung von Barium und 
Aprikosenmarmelade von elastisch teigiger Konsistenz. E. SCHLESINGER gibt 
zu 6 Teeloffel ApfelmuB 80 g Barium. HmscH gibt Mucilago zu Barium, bis 
eine sirupartige Konsistenz entsteht. 

1m 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 muB individuell vorgegangen werden. Bei Kindern 
und auch empfindlichen Frauen wird man in vielen Fallen ohne reichlichen 
Zusatz von Geschmackskorrigentien nicht auskommen. Andrerseits wieder habe 
ich die Erfahrung gemacht, daB 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 MaBstab ffir die Konsistenz 
dient mir z. B., daB die Paste bei Umkippen des GefaBes oder Lo£fels gerade 
nicht mehr abrinnt; 3. daB die Paste gut verriihrt 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 befordern. Bei Sauglingen ist es zweckmaBig, wenn auch nicht notwendig, 
das Barium in abgenommener Muttermilch zu suspendieren. In den meisten 
Fallen geniigt eine einfache wasserige Bariumaufschwemmung. Wichtig aber 
ist die Darreichung der Kontrastfliissigkeit 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 aIle Falle wesentlich mehr AufschluB iiber Morphologie 
und Funktion des Oesophagus gewonnen werden kann und die Kapseln, welche 
bei einer Stenose stecken bleiben, den Patienten nur unnotige Beschwerden 
verursachen, bis sie entweder durch die Enge doch noch mit Miihe durch­
gepreBt oder unter lastigem Wiirgen zurUckgebracht werden. 

In neuerer Zeit wird die Rbntgenuntersuchung der Speiserbhre auch mit 
solchen Kontrastmitteln propagiert, durch deren Anwendung ein Reliefbild 
zustande kommt. Die hierzu geeigneten Kontrastmittel sind unter der 
Bezeichnung Kolloidbarium (Roebaryt, Rontium u. a. m.) erhaltlich. Jedoch 
auch gewohnliches Barium mit Wasser zu gleichen Teilen vermengt und bis 
80-900 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 Speiserohre zu 
erzielen; und zwar in dem Sinne, daB 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 Schattenflache, so daB Niveaudifferenzen der Innenaus­
kleidung des Lumens im sog. Reliefbild erscheinen (BERG). 

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

Bei jeder Untersuchung der Speiserohre mit Kontrastmitteln muB dem 
Untersucher gegenwartig sein, daB er nur die Begrenzung der Kontrastmasse 
und nicht die Wandbegrenzung der Speiserohre sehen kann. Da die Speise­
rohre von diinnfliissigen und kleinen Quantitaten Kontrastmasse jeglicher 
Konsistenz derart durcheilt wird, daB sie von der Wand des Oesophagus nicht 
eng umfaBt wird, so braucht in vielen Fallen 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 AusguBbild zu erhalten, wurden eine Reihe von Instrumenten 
und Kunstgriffen vorgeschlagen (SCHUTZE, RETHI, STEWARD, HESSEL u. a. m.), 
welche sich auf zwei Haupttypen zuriickfiihren 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 AusguBbild der Speiserohre zu erhalten (HESSEL). Man muB 
sich aber dabei hiiten, etwaige Torsionen des Darmes flir Stenosen zu halten. 

2. Kann das AusguBbild eines Speiserohrensegmentes dadurch erhalten 
werden, daB iiber eine hohle Sonde mit seitlich durchlochtem Ende ein Condom 
gezogen und abgebunden wird. Nach Einfiihren der so armierten Sonde in 
die gewiinschte Tiefe wird nun Kontrastfliissigkeit eingefiillt. Die Fhissigkeit 
dringt nun durch die Offnung der Sonde in das Condom und flillt den Raum 
aus (RETHI). 

Die Anwendung dieser Hilfsverfahren 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 
FaIle und die Entfernung des gefiillten Sackes ist, besonders bei der zweiten 
Methode, nicht einfach. Bei Tumorstenose der Speiserohre 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° erhbhtem Unter- und gesenktem 

Oberkorper (Beckenhochlagerung). 
Mitunter kommen Zwischenlagen in Betracht. 
Die aufrechte Stellung soIl nur im dringenden Bedarfsfalle (schwachliche 

Kranke) durch die sitzende Stellung mit aufrechtem Oberkorper ersetzt werden. 
Diese Lage erschwert infolge der Stellung der unteren Extremitaten die Be­
obachtung des subdiaphragmalen Speiserbhrenabschnittes. Auf die Untersuchung 
in der Vertikalstellung soIl man nur dann verzichten, wenn wegen der Schwere 
oder Art der Erkrankung die aufrechte Stellung auch sitzend nicht mbglich ist, 
ist doch die aufrechte Stellung die natiirlich-gewohnte Stellung, in welcher aHe 
motorischen Komponenten des Schluckaktes, auch die Schwerkraft, mitwirken. 
In der Beckenhochlage, bei welcher die SchwerkraH als aktive Komponente 
des Schluckaktes ausgeschaltet ist, konnen gewisse funktionelle Veranderungen 



Die spezielle Technik der Rontgenuntersuchung der Speiserbhre. 43 

beobachtet werden. Vorwiegend abel' kommt sie in Betracht fUr die morpho­
logische und funktionelle Untersuchung del' Kardia. 

Bei del' Kontrastmitteluntersuchung im Stehen ist wohl die orale (aso­
phageale) Kontur del' Kardia im Bereiche del' hellen Magenblase als Kontur 
des kontrastgefUllten 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 del' 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 odeI' teilweise verdeckt, weil die 

b 

Abb. 15. Schema, des Strahlenganges. a in Horizontallage: Kardia in Deckung mit dem J\Iagen. 
bin Beckenhochlage; Karilla, frei pro]iziert. AK Antikathode. 0 Oesophagus. ]\1 :Hagen. DDl Dureh­

leuchtungsschirm. Z Zentralstrahl. 0 1 Scha,tten des Oesophagns. J\I 1 Schatten des ::\iagens. 
(Nach PALUGY.I.Y.) 

Einmiindungsstelle del' Speiserbhre nicht genau an del' medial en Oberflache 
des Magens liegt, sondern mehr nach vorne zu gelegen ist. Die Kardia kommt 
erst zur vollkommen deckungsfreien Darstellung, wenn del' Patient in Riicken­
und Beckenhochlage gebracht wird, so daJ3 sein Karpel' mit del' Horizontalen 
einen Winkel von annahernd 45° bildet. In diesel' Lage tritt das Bild del' 
Kardia aus dem Fundusschatten heraus und wird kranialwil,rGs von ihm 
projiziert (PALUGYAY) (Abb. 15a u. b). 

Was die sonstige Stellung im Strahlengang anbelangt, so wil'd del' liegende 
Kranke wahrend del' Durchleuchtung langsam urn seine Langsachse bis 360°, 
zumindest bis 180° gedl'eht. Dadurch wird die Speisel'6hl'e von allen Seiten 
projiziert und das ist notwendig, weil es sich um Verandenmgen handeln kann, 
welche nur einen ganz engumschl'iebenen Abschnitt del' Wandung betl'effen 
und nur dadurch sichtbar werden, daJ3 die Rantgenstrahlen diese Partie tangential 
tl'effen. In allen andel'en "Drehlagen wiirde eine solche Stelle von del' im 
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Oesophagus befindlichen Kontrastmasse verdeckt werden, Auch kann es sich 
z. B. urn so diinne und wenig dichte Fremdk6rper handeIn, daB sie nur in einer 
einzigen Projektionsrichtung gut sichtbar sind. 

Abb. 16a. Posterioanteriorer Strahlengang 
(Sagittalprojektion). 

Abb. 160. Dorsosinistro - ventroderlraler 
Strahlengang (erster Sohragdurohmesser). 

Abb. 16 b. Anterioposteriorer Strahlengang 
(SagittaJprojektion). 

Abb. 16d. ventroderlro - dorsosinistraler 
Strahlengang (verk. erster Sohragdurohmesser). 

Ungeachtet der Forderung, daB die Speiser6hre in allen Projektionsrichtungen 
betrachtet werden soll, miissen wir die Untersuchung der einzelnen Oesophagus­
abschnitte bei bestimmten Strahlengangen beginnen, well diese den besten 
Uberblick gewahren. 

Die Untersuchung kann in folgenden Hauptrichtungen erfolgen: 1. im 
Sagittaldurchmesser, wobei die R6ntgenstrahlen den Korper von hinten nach 
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vorne oder umgekehrt durchdringen; 2. im Frontaldurchmesser (SGALITZER), 
also senkrecht zum vorigen bei von links nach rechts oder von rechts nach links 
verlaufendem Strahlengang; 3. in den Schragdurchmessern, a} der erste schrage 

Abb. 16e. 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. 16a-h. Schematische Darsteliung des Strahlenganges durch den Thorax. 
1 Rohre. 2 Durchleuchtungsschirm. 3 Herz. 4 Aorta. I) Oesophagus. 

Durchmesser (HOLZKNECHT), 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 Korper von rechts hinten nach links 
vorne oder umgekehrt durchqueren (Abb. 16a-h). 



46 Rontgenuntersuchung der Speiserbhre. 

Der cervicale Abschnitt der Speiserohre kann nur im Sagittaldurchmesser 
weniger gut dargestellt werden, da beim sagittalen Strahlengang die Speise­
rbhre mit der Wirbelsaule in Deckung gelangt. AIle anderen Projektions­
richtungen eignen sich gut, am besten die frontale Richtung, entsprechend der 
geringen Schichtdicke der Halsweichteile. 

Schwieriger liegen die Verhil,ltnisse schon beim thorakalen Abschnitt. Auch 
hier wird die Speiserohre in der Sagittalprojektion von der Wirbelsaule iiber­
deckt, doch projizieren sich auBerdem bei dieser Strahlenrichtung auch das 
Herz und die groBen GefaBe in das Feld der Speiserohre. Am giinstigsten fUr 
die Untersuchung des thorakalen Speiserbhrenabschnittes ist die Stellung, 
bzw. Lage des Patienten im ersten schragen Durchmesser, nachdem durch die 
annahernd 45gradige Drehung des Patienten nach links die Wirbelsaule auf 
dem Schirmbilde vom Beobachter aus gesehen mehr nach links, der Herz­
schatten mehr nach rechts projiziert wird und die Speiserbhre 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 Speiserohre gleich gtinstig waren, hat diejenige von links 
hinten nach rechts vorne (Schirm vorne) vor der entgegengesetzten deshalb 
den V orzug, weil die Massen der linken Schulter zwar dem eindringenden 
schmalen Strahlenbundel nicht im Wege sind, wohl aber den hint en plazierten 
Durchleuchtungsschirm in eine schrage, zu einer Bildverzerrung fiihrenden Lage 
bringen wiirden. 

Auch bei der Durchleuchtung in frontalem Strahlengang wird die Speise­
rbhre von der Wirbelsaule und dem Herzschatten nicht iiberlagert, 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 gr6Bere als im erst en Schrag­
durchmesser, so daB vornehmlich in den erwahnten Fallen die Beobachtungs­
bedingungen etwas ungiinstiger sind. 

1m 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 Speiserbhre 
mit dem Herzschatten in Deckung bleibt. Daher ist fiir die Untersuchung des 
thorakalen Oesophagusabschnittes am giinstigsten die Untersuchung im ersten 
schragen Durchmesser (HOLZKNECHT). 

Der subphrenische Speiserohrenabschnitt kann sowohl im ersten, als auch 
im zweiten schragen Durchmesser untersucht werden, doch ist hier, wenigstens 
in aufrechter K6rperstellung, der zweite schrage Durchmesser gtinstiger, da 
in dieser Stellung der groSte Teil des Oesophagus in die Luftblase des Magen­
fundus projiziert wird. Das aborale Endstiick der Speiserbhre ist schon bei 
sagittalem Strahlengang gut sichtbar, weil es bereits so stark von der Medianlinie 
abweicht, daB es auBerhalb des Wirbelsaulenschattens fallt. 

Die groBte Schwierigkeit bietet die Untersuchung des proximalen Anteils 
der subdiaphragmal gelegenen Speiser6hrenpartie, sowie des distalsten Anteils 
des thorakalen Speiserohrenabschnittes. Hier miissen wir eine exzentrische 
Rbhrenstellung zu Hille nehmen. In der Regel wird eine kranialexzentrische 
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Rohrenstellung die gunstigsten Bedingungen schaff en, d. h . es wird bei dorso· 
ventral em Strahlengang die Rohre hochgestellt, so daB die Strahlen den Korper 
von dorsal·kranial nach ventral·cau· 
dal durchdringen. Dies hat aber nur 
dallll einen Zweck, wellll der Patient 
in einem Schragdurchmesser steht. 
Es wird dadurch die Speiserohre nur 
von vorne durch die dichteren abo 
dominalen Weichteile uberschattet, 
hinten dient das helle Lungengewebe 
als Rintergrund. 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 aufgebHihtem Magen 
(STURZ) . So passieren die Strahlen 
vorwiegend wenig dichtes Lungenge. 
webe und die helle Magenblase. 

Als Grundsatz bei der Rontgen. 
untersuchung der Speiserohre hat zu 
gelten, daB in jedem Fall der gauze 
Oesophagus und die Kardia auf ana· 
tomische Veranderungen und auf das 
normale oder pathologisch veranderte 
funktionelle Verhalten gepriift werden 
mussen. Auch in Fallen, bei denen 
sich der Verdacht auf Grund der Ana· 
mnese und des klinischenBefundes auf 
eine bestimmte Veranderung richtet, 
hat eine Allgemeinuntersuchung zu 
erfolgen, um nicht immer wieder un· 
liebsame Uberraschungen zu erleben 
(Abb. 17). Keinesfalls genugt 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, muB nun eine even· 
tuelle Schadigung des Organismus, 
VOl' allem del' Raut, durch zu lange 
Untersuchung vermeiden und noch 
dazu wissentlich moglichst herabge. 
setzt werden. Deshalb muB die Unter. 

Abb. 17. ZENKERSches DiverUkel und wandinfil· 
trierendes Oesophaguscarcinom. Als Beispiel der 
vVichtigkeit stets den ganzen Oesophagus zu unter­
suchen: ein Fall von ZENKERSchem Grenzdiver­
tikel, welches berelts k1inisch und rontgenologisch 
festgestellt, vor der Opera tion der nochmaligen 
Rontgenuntersuchung zugewlesen wird, zweckb 
Feststellu,ng der GroBe und Ausdehuung de, 
Divertikelsackes. Durch rontgenologische Unter· 
suchung des ganzen Oesophagus konnte nebst dem 
schon festgestellten Divertikel am Oesophagusein· 
gang, em ausgedehntes Neoplasma des subdia· 
pbragmalen Oesophagusabschnittes nachgewiesen 
werden, wodurch die Indlkation der einzuschla ­
genden Therapie elne wesentliche ModifikatiOn 

erfahren muBte. 

suchung planmaBig VOl' sich gehen und die dabei gewonnenen Beobachtungen 
(Symptome) mussen registriert werden. LaBt sich aus den bei einmaliger Unter­
suchung gewollllenen Symptomen kein Bild uber den Typus des Krankheits-
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zustandes gewinnen, so wird eine Wiederholung del' Untersuchung nach einem 
gewissen Zeitraume jedenfalls zweckmaBiger sein als eine Fortsetzung derselben 
zum gleichen Zeitpunkte. 

Besonders bei V orhandensein von funktionellen Anomalien odeI' im Falle 
eines negativen Befundes wird eine odeI' werden gegebenen Falles mehrmalige 
Wiederholungen del' Untersuchung am Platze sein. 

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

Die Untersuchung beginnt mit del' Durchleuchtung in aufrechter Stellung 
des Patienten. Bevor ein Kontrastmittel verabreicht wird, mussen Hals, Thorax 
und del' kephale Abschnitt des Abdomens durchleuchtet werden, urn eventuelle 
Form- und Lageanomalien odeI' irgendwelche Erkrankungen von benachbarten 
Organen, welche durch die einfache Durchleuchtung wahrnehmbar sind, festzu­
stellen. Erst nach diesel' allgemeinen Orientierung erfolgt die Kontrastmittel­
untersuchung del' Speiserohre. 

Zuerst lassen wir den Patient en einen Schluck flussiger Suspension schlucken 
und beobachten dessen Verlauf bis in den Magen. Dann hat del' Patient ein 
maJ3iges Quantum durch fortgesetztes Trinken zu sich zu nehmen. 

In weiterer Folge wird ein Bissen Kontrastpaste verabreicht und wiedel' 
del' Ablauf des Schluckaktes verfolgt. Endlich werden mehrere Bissen del' 
Kontrastpaste rasch hintereinander gegeben. Wenn sich dabei irgendeine 
Verzogenmg del' Passage des Kontrastmittels ergibt, so empfiehlt es sich, den 
Patienten noch leer nachschlucken zu lassen, um zu priifen, ob dies einen 
EinfluB ausubt. 

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

Ebenso bei del' Vertikalstellung, wie auch in Beckenhochlage hat die Durch­
leuchtung, wie schon fruher bemerkt, nicht nur in einer Projektionsrichtung, 
sondern in allen Durchmessern zu erfolgen. Die Untersuchung wird am zweck­
maJ3igsten im 1. Schragdurchmesser mit ganz nach links gedrehtem Kopf 
begonnen. 

Es empfiehlt sich, die Untersuchung stets mit dem flussigen Kontrast­
mittel zu beginnen und erst dann auf das festere uberzugehen. Dellil, wenn 
es sich z. B. um eine organische Stenose handelt, kann die Paste das verengte 
Lumen des Oesophagus zeitweise verlegen und die nun nachfolgende Flussigkeit 
kann die enge Stelle nicht passieren, obwohl diese vielleicht fur flussige Speisen 
allein noch durchgangig ware und so kann unter Umstanden die genaue Fest­
stellung del' Stenosengrenze vereitelt werden. 

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

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

1. Stehend, 2. In Beckenhochlage, 
a) ohne Kontrastmittel a) Einzelschluck, Fliissigkeit 
b) Einzelschluck, Fliissigkeit 
c) fortgesetztes Trinken von 

Fliissigkeit 

b) fortgesetztes Trinken von Fliissig­
keit 

c) 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 ubersehbare, 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 fiihren. Nur so kann jeder Fall eine moglichst 
vollstandige Aufklarung erfahren. 

Die vielfachen Zusammenhange mit Erkrankungen der benachbarten Organe 
lassen es zweckmaBig erscheinen, bei Erkrankungen der dem Oesophagus 
benachbarten Gebilde auch dies en zu untersuchen. Besonders gilt dies fUr 
FaIle, bei denen der Verdacht einer Magenerkrankung besteht. Denn die reichen 
Ergebnisse der Rontgenuntersuchung des Magens und. das haufige Vorkommen, 
daB Speiserohrenkranke ihr Leiden bei tiefem Sitz desselben stomachal schil­
dern, verfiihren den Untersucher zur intensiven Beobachtung des Magens und 
zum Ubersehen von Oesophaguserscheinungen (HOLZKNECHT). 

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

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

Der in den Mund genommene Schluck oder Bissen eines Kontrastmittels 
ist im Bereiche des Gesichtsschadels 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 unregelmaBige 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 d_er 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, daB der Bissen oder 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 4 
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Schluck durch die Zunge gehoben, etwas nach rtickwarts geschoben und gegen 
den harten Gaumen gepreBt wird. 

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

Die nachsten Phasen des buccopharyngealen Schluckaktes erfolgen so rasch, 
daB ihre Beobachtung bei flussigem Kontrastmittel gar nicht, bei konsistenteren 
Massen nur bei der Durchleuchtung moglich ist, doch auch nur so mangelliaft, 
daB die rasch aufeinanderfolgenden Konfigurationsanderungen yom Beobachter 
nicht in Einzelformen zerlegt werden konnen. 

Treffend sagt E. SOHLESINGER: "Dem (willkiirlichen) Schluckvorgang haftet 
etwas Oszillierendes, Schwankendes an, das fur den Beobachter bei der erst en 
Untersuchung die Unsicherheit, die schon die groBe Schnelligkeit der Bewegung 
hervorbringt, noch erhoht." 

Fur die Beurteilung von pathologischen Veranderungen ist es in dieser Phase 
wichtig, und bei Kontrastmassen dickerer Konsistenz moglich, den Weg, 
welchen der rasch caudalwarts eilende Schattenstreifen nimmt, zu beobachten. 
Als Orientierungsobjekt fur 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. 

1m 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, daB ihre Beobachtung groBen, 
in ihren Einzelheiten derzeit noch ungelosten Schwierigkeiten begegnet, kann 
die zweite Phase des Schluckaktes, die Passage der Kontrastmassen durch die 
Speiserohre, so wie die dritte Phase, der Durchtritt durch die Kardia in den 
Magen, in eingehender Weise beobachtet und zum Teil im Rontgenbilde 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 abhangt, ob nur ein Schluck oder ein Bissen, oder rasch hinter­
einanderfolgende Schlucke oder Bissen genommen wurden. 

A. Durchleuchtung in aufrechter Stellullg. 

a) Einzelschluck. 

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

(J) Kontrastpaste, welche mit ein­
maligem Schlucken in die Speiserohre 
gelangt, passiert auch im Stehen den 
Oesophagus in einem relativ so lang­
samen Tempo, daB sie auf ihrem Wege 
durch diesengenau verfolgt werdenkann. 
Der Bissen Kontrastpaste (ungefahr ein 
gestrichener EBloffel voll) wird im Rals­
teil als 5-15 cm lange, geschlossene 
Kontrastsaule von Fingerdicke sichtbar. 
Sie gelangt rasch bis in die Rohe 
der Trachealbifurkation. Die Form des 
Schattens andert sich bis hierher kaum, 
nur in der Rohe des Aortenbogens zeigt 
die dem Bulbus anliegende Kontur der 
Silhouette eine diesem letzteren ent­
sprechende Eindellung. In der Rohe der 
Trachealbifurkation bleibt der Paste-

Abb. 19. Einzelscbluck Kontrastpaste in aufrecbter 
Stellung. Der Bissen ill Halsoesophagus. 

Abb. 18. Einzelschluck Kontrastflussigkeit in 
aufrechter Stellung. 

Abb. 20. Einzelschluck Kontrastpaste in auf­
recbter Stellung. Der Bissen im Anfangsteil des 

Brustoesophagus. 

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. Ihre 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 Formveninderung und desto rascher wird 
wieder die Fortbewegung. In der Hohe des Hiatus oesophageus ist aber­
mals eine kleine Stockung in der Fortbewegung zu beobachten (inspiratorischer 
Stillstand nach REICH), ahnlich der Verzogerung in Trachealbifurkationshohe. 
1m subdiaphragmalen Oesophagusabschnitt ist die Fortbewegung wieder rasch 
(Abb. 19-23). Die Zeitdauer zwischen dem Eintritt des Bissens in die Speise­
rohre und zwischen dem Momente, in dem die Spitze der Pastensaule die 
Kardia erreicht, betragt im Durchschnitt 5 Sekunden. Doch sind groBe Zeit­
unterschiede nachweisbar. Es konnten beim normalen Individuum Unterschiede 

Abb. 21. Einzelschluck Kontrastpaste in auf· Abb. 22. EinzelschluckKontrastpasteinaufrechter 
rechter Stellung. Der Bissen in Bifurkationshohe. Stellung. Der Bissen supradiaphragrnal. 

in der Zeitdauer zwischen 3 Sekunden und 46 Sekunden beobachtet werden. 
Voraussetzung ist die gleichmaBige Konsistenz der Paste (siehe Technik der 
Untersuchung). Schon ein langeres Verweilen der Paste im Munde, wobei eine 
starkere Einspeichelung des Bissens und damit eine Verdunnung desselben er­
folgt, kann eine namhafte Beschleunigung bewirken. Je langere Zeit der Pasten­
bissen braucht, um die Speiserbhre zu passieren, desto groBer sind die Langen­
und Formveranderungen seiner Silhouette. Es kann dabei auch in normalen 
Fallen zu einer Zertrennung der Kontrastmasse kommen, so daB der Kontrast­
bissen im unteren Speisenrbhrenabschnitt in zwei bis drei Schattensaulchen 
geteilt sichtbar wird (Abb. 24). 

y) Kontrastbrei, welcher mit einem Schluck in den Oesophagus gelangt, 
durcheilt in langgezogener, jedoch meist geschlossener Saule rasch die Speise­
rohre. Eine Beobachtung der Formveranderung ist nur bei hoherer Konsistenz 
des Breies nachweisbar. Uberhaupt ergeben sich groBe Unterschiede betreffs 
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der Zeiten der Speiserohrendurchwanderung, und zwar je nach der Konsistenz 
des Breies; bei geringerer Konsistenz: Ablaufzeiten und Formationsbilder, 

Abb. 23. Einzelschluck Kontrastpaste in auf- Abb.24. EinzelschluckKontrastpastein aufrechter 
rechter Stellung. Der Bissen in den Magen Stellung. Teilung des Kontrastbissens. 

eintretend. 

welche denen bei Fliissigkeit entspre­
chen; bei dickem Brei: ahnlich denen 
bei Verabreichung von Paste. 

b) Mehrere, in kurzen Intervallen 
eingenommene Bissen. 

a) Betref£s der Passage von Kon­
trast£liissigkeit in rasch hintereinander 
genommenen Schlucken, also beim Trin­
ken von Kontrast£liissigkeit, ist in 
aufrechter Stellung ein Unterschied 
vom Schirmbild derselben beim Einzel­
schluck inso£erne zu sehen, als die Kon­
trast£liissigkeit beim fortgesetzten Trin­
ken wahrend der Dauer des Trinkens 
als schmaler geschlossener Kontrast­
streifen entlang dem ganzen Oesopha­
gus gut sichtbar ist (Abb. 25). Formver­
anderungen der Silhouettenkonturen, 
wie sie beim Schlucken von Einzel-
bissen Paste sichtbar sind, kbnnen nur 

Abb. 25. Kontrastflussigkeit beim kontinuier­
lichen Trinken in aufrechter Stellung. 

dann in den untersten Abschnitten der Speiserohre gesehen werden, wenn die 
einzelnen Schlucke Kontrast£liissigkeit so rasch vor sich gehen, daB die Passage 
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Abb. 26. Kontrastpaste belm kontlnuierlichen 
Essen In aufrechter Stellung. Die ersten Bissen 

blelben isoliert. 

Abb. 27. Kontrastpaste beim kontinuierlichen 
Essen in aufrechter Stellung. Konfluenz der 

ersten zwei Bissen aboral von der 
Trachealblfurkation. 

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

f3) 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 
wahrend der Passage analoge Form- und 
Lageveranderungen wie derEinzelbissen. 
Je rascher die Einzelbissen nacheinan­
der verschluckt werden, desto eher 

Abb. 28. Kontrastpaste belm kontinuierlichen 
Essen in aufrechter Stellung. Bei weiterer 
rascher Aufnahme von Emzelbissen Kontrast-

paste erfolgt eine Verschmelzung der ersten 
Bissen oral der Kardia. 

kommt es zu einer Konfluenz der einzelnen Kontrastsaulen (Abb. 26-28). 
Gegeniiber der Passage des Einzelschluckes kann eine deutliche Beschleunigung 
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o 

o 

k 1 m 
Abb. 29. Kinematographisehe Aufnahme des normalen Schluekaktes. 

a Unteres Ende des Oesophagus (Kardia spitz, dort Bismut abgesehlossen. Dunner Faden naeh 
dem Magen, oberes Ende der Speiserobre mIt Luft gefnllt. 

b Oberstes Ende des Oesophagus sehliellt sieh, gleich emem Faden. Die unteren beiden Oesophagus' 
drittel sehen breiter aus wie a. Oben Luft, unten Flusslgkeit. Unteres Ende spitz, dunner Faden 

nach dem Magen. 
c Kontraktion der Speiserohre von oben naeh unten herabgesebritten; nur mehr 1m unteren Drittel 

Luft, Flussigkeit. Faden naeh dem Magen. 
d, e, f Fast alIes bis auf den Faden versehwunden. 

g Zweiter Sehluck interessanter, weil der erste Beginn zu sehen. Der ganze Oesophagus zunaehst 
gefullt mit der Suspension, Luft kaum zu sehen. Unteres Ende der Speiserohre WIeder fadenformlg 

ausgezogen. Lichtung des Oesophagus versehieden weit, oben enger. 
h Oberster Teil vom Oesophagusmund her zusa=engezogen. Daran sehllellt sieh eine (nach 
oben spitz zulaufende) Luftblase: der untere Abschnitt weiter aIs in g, naeh unten ebenfalls 

fadenformig abschliellend. 
i Kontraktion von oben nach unten vorwarts gebcbritten, i=er noeh Luft und Flusbigkelt 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) liruenformIg zusa=engezogen. 
m Zeigt eimge ubereinandergelegte Einzelphotogra=e und illustrlert die Art des Ablaufs der 
Kontraktionswelle von oben nach unten. Der Faden nach dem Magen wird 1lD Verlauf der oso­
phagealen Periode allmahlich dICker, bleibt aber em Faden. Der ElllZelschluck hebt somit den 
kardialen Verschlull nicht vollstandig auf. Die osophageale DruckwelIe treibt den Inhalt der 

Speiserohre (i=er 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 Einzelschluckversuch die Zeit von 
dem Momente gerechnet wird, in dem der erste Kontrastbissen die erste 
Beforderung 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 
Starke der Formveranderungen der Kontrastsilhouette der einzelnen, bis in den 
untersten Speiserohrenabschnitt gelangten Kontrastbissen eine groBere 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 £lussiger 
Form verha]t er sich ahnlich wie Kontrastflussigkeit, bei mehr fester Form 
ahnlich wie Paste. Beim raschen fortgesetzten Trinken von Flussigkeit oder 
Schlucken von Pastebissen kann die konfluierte Kontrastschattensaule mit­
unter durch helle Partien unterbrochen sein, die von mitgeschluckter Luft 
herriihren. Besonders instruktiv ist dies in den Rontgenkinematogrammen 
von KRAUS dargestellt (Abb. 29). 

B. Durchleuchtung bei vertikalem Kopfstand der Versuchsperson. 

Praktisch kaum in Betracht kommend, dient die folgende Schilderung dem 
Verstandnis jener Modifikationen des Schluckaktes, welche wir in geringerem 

AusmaBe durch die Anwendung der 
Kontrastuntersuchung bei Beckenhoch­
lage verwerten. 

a) Einzelschluck. 

a) Kontrastflussigkeit, im Einzel­
schluck verabreicht, ge]angt bei Kopf­
stand mit derselben Geschwindigkeit 
durch den buccopharyngealen Schluck­
akt bis in den Halsteil der Speiserohre 
wie bei aufrechter Stellung. Der Schluck 
bleibt aber bald etwas naher, bald etwas 
weiter caudal vom Oesophaguseingang 
stehen (Abb. 30). Die Distanz seines 
caudalen Endes vom Kehlkopf betragt 
dann zwischen 2 und 5 Querfinger. Die 
Form der Silhouette ist die einer kurzen 
Saule, welche ihre Lage nicht andert, 
jedoch geringgradige Formveranderun­
gen im Sinne von kardiawarts ablaufen­

Abb. 30. Einzelschluck Kontrastflussigkeit in den, seichten Wellen zeigt. Diese Be-
vertikalem Kopfstand. 

wegungen dauern meist nur wenige 
Sekunden und werden immer langsamer und £lacher, bis sie vollkommen auf­
horen. 
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Wenn man leer nachschlucken hiBt, so zeigt die FlUssigkeitssaule nach 
jedesmaligem leerem Nachschlucken eine geringe Fortbewegung, doch sinkt sie 
rasch wieder in ihre friihere Lage zu­
ruck. So lost nun auch ein jeder neuer­
liche Schluckakt eine neuerliche Bewe­
gung und Formveranderung der Kon­
trastsaule aus, welche wieder genau so 
verlauft wie die nach dem ersten Schluck. 
Die Erscheinungen zeigen auch keine 
Veranderungen, wenn rasch hinterein­
ander leer nachgeschluckt wird. 

fJ) Kontrastpaste, in Einzelbissen 
verabreicht, verhalt sich bei Kopfstand 
analog der Flussigkeit in dieser Lage, 
mIT ist die Kontrastsaule durchwegs 
schmaler und langer (Abb. 31). Beim 
leeren Nachschlucken ruckt die Kon­
trastsaule jedesmal um ein bis einein­
halb Querfinger weiter kardiawarts als 
die Kontrastflussigkeit, doch sinkt auch 
die Kontrastpaste wieder in ihre ur­
sprungliche Stellung zuruck. 

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

b) Mehrere, in kurzen Intervallen 
eingenommene Bissen. 

a) Kontrastflussigkeit in kurz auf­
einanderfolgenden Schlucken: Die Flus­
sigkeit steigt mit dem Zuwachs eines 
jeden Schluckes wie in einem Zylinder­
rohr. Je hoher kardiawarts die Flussig­
keit ansteigt, desto breiter wird sie in 
ihrem Querdurchmesser. Nun ergeben 
sich bei fortlaufender Fullung bei den 
verschiedenen Individuen differente Bil­
del'. Einmal kann die Flussigkeitssaule 
nur bis in das erste Drittel des thora. 
kalen Speiserohrenabschnittes gebracht 
(gehoben) werden; dann kommt es zur 
Regurgitation in den lVlund (Abb. 32); 
ein andermal wieder kallll die :B'ullung 
VOl' der Regurgitation so weit fortge­
fuhrt werden, bis die Spitze del' Saule 

Abb. 31. Einzelschluck Kontra~tpaste in 
vertikalem Kopfstand. 

Abb.32. Kontrastflu8slgkeit belm kontinuier­
lIchen Trinkenin vertikaiemKopfstand. DwKon­
trastsauie gelangt nul' zur Trachcaibifurkation. 

den subphrenischen Abschnitt der Speiserohre erreicht, in diesen Fallen ge­
langen auch geringe Flussigkeitsmengen in den Magen (Abb.33). An der 
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Verbreiterung des Oesophagusfullungsschattens nimmt der subphrenische Speise­
rohrenabschnitt niemals teil, sondem es verjiingt sich die SpeiserohrenausguB­
silhouette vom caudalsten Abschnitt des thorakalen Oesophagusanteiles ange­
fangen kardiawarts. 

Die Konturen zeigen in vertikalem Kopfstand eine konstante Bewegung im 
Sinne von kardiawarts ablaufenden Wellen, deren Tiefe kardiawarts deutlich 
nachweis bar zunimmt. 

(3) Kontrastpaste, in rasch aufeinanderfolgenden Bissen verabreicht: Es 
ergibt sich bei dieser Versuchsanordnung ein ahnliches Bild der aufsteigenden 
Kontrastsaule wie bei Verabreichung von Kontrastflussigkeit, nur ist die 

Abb. 33. Kontrastflussigkeit beim kontinuier­
lichen Trinken in vertikalem Kopfstand. DIe 

Kontrastsaule erreicht den Magen. 

Abb. 3,1. Kontrastpaste beim kontinuierllChen 
Essen in vertikalem Kopfstand. Die ersten 
Bissen verschmelzcn und bilden eine Schatten­
saule, welche bis zur Trachealbifurkation reicht. 

Kontrastsaule durchwegs schmaler, und es kann (im Gegensatze zu dem bei 
Kontrastflussigkeit) fast immer folgender Vorgang beobachtet werden: Die 
Kontrastsaule steigt bis 2-3 Querfinger oral vom Hiatus oesophagus dia­
phragmatis, von da 16sen sich Kontrastsaulchen von verschiedener Lange 
(3-8 cm) ab und werden getrennt zur Kardia und in den Magen befordert. 
Nur im Faile eines Nachschubes per os gelangen immer wieder Portionen der 
Kontrastmasse, welche die genannte Hohe (2-3 Querfinger oral vom Zwerchfell) 
erreicht haben, in den Magen (Abb. 34-36). Auch die Schattensaule von pastoser 
Konsistenz zeigt konstant den Ablauf von Wellen ihren Konturen entlang, 
welche gleichfalls an Tiefe zunehmen, je naher kardiawarts sie sichtbar werden. 

y) Kontrastbrei, in rasch aufeinanderfolgenden Bissen verabreicht, bildet in 
der vertikalen Kopfstelhmg analog seinem Verhalten bei den vorangegangenen 
Versuchsanordnungen, den Ubergang zwischen den Bildem bei Verabreichung 
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fliissiger nnd pastoser Kontrastmassen bei derselben Untersuchnngsanordnnng. 
Natiirlich kommen erst bei grofierem Unterschiede in der Konsistenz des 
Breies von den beiden anderen Konsistenzgraden nachweisbare Unterschiede 
zustande, entsprechend der geringen Differenz, welche bereits pastose und 
fliissige Kontrastmassen bei dieser Versuchsanordnnng ergeben. 

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

Abb. 35. Kontrastpaste beim kontinuierliehen 
Essen in vertikalem Kopfstand. Die Sehatten. 
saule steigt beim welteren Essen bis in den 

unteren Brustoesophagus. 

Abb. 36. Kontrastpaste beim kontinuierliehen 
Essen in vertikalem Kopfstand. Vom -aboralen 
Ende derSehattensaule trennen sieh einzelne kurze 
Teile und gieiten durch die Kardia in den Magen. 

und in den Magen. Kontrastpaste hingegen gelangt schon bei Einzelschluck 
in der Speiserohre bei Kopfstand weiter als mit Einzelschluck verabreichte 
Fliissigkeit. Beim fortgesetzten Schlucken von Kontrastpaste kommt die ab­
getrennte Spitze der Kontrastsaule wesentlich haufiger nnd rascher an die 
Kardia nnd in den Magen, als dies beim fortgesetzten Trinken von Kontrast­
fliissigkeit der Fall ist. 

Weiterhin ist bei aufrechter Korperstellnng und Verabreichnng von Kontrast­
paste eine Wellenbewegnng 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 Wellenbewegnng der Seitenkonturen in Kopfstand 
ist bei Paste starker als bei Fliissigkeit nnd bei Paste in Kopfstand starker 
als in aufrechter SteHung, somit sind die wellenformigen Konturveranderungen 
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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 
unabhangig von der K6rperstellung urn so mehr zu, je naher zur Kardia sie 
beobachtet werden k6nnen. 

Der buccopharyngeale Schluckakt wirkt in allen Fallen auf die osophageale 
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 fiihren, aIle Befunde anzugeben, welche bei der Schirm­
beobachtung der Passage von einzelnen und gehauften Bissen der verschiedenen 

Abb. 37. Einzelschluck Rontrastflussigkeit in 45°-er Beckenhochlage. Derselbe gelangt selten nur 
bIS in die Rohe der Aortenenge. 

Konsistenzen, unter den verschiedenen Neigungswinkeln des K6rpers, im 
Bereich von 180°, zwischen der aufrechten Stellung und der Kopfstellung er­
hoben werden konnen, urn so mehr, da ja naturgemaB ein flieBender Uber­
gang zwischen den beiden Extremen zu beobachten ist. Ich mochte daher nur 
jene Momente hervorheben, welche ftir 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 flussigen und pastOsen Kontrastingesta nimmt 
urn so mehr ab, je mehr sich der Neigungswinkel zu der aufrechten Korper-
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stellung vergroBert. Schon in Beckenhochlagerung von wenigen Graden ilber 
der Horizontalen verschwindet der Unterschied vollstandig. Wenn der Neignngs-

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. 

Abb. 39. EinzelschluckKontrastflussigkeit in 45'·er Beckenhochlage; hat der Einzelbissen den unteren 
Abschnitt des Brustoesophagus erreicht, entweder gleich oder erst nach Wiederholtem Leerschlucken, 

so gelangt er auch in den Magen. 

winkel in Beckenhochlage tiber 40-500 gesteigert wird, zeigen pastose Einzel­
bissen bereits eine Beschleunigung in der Fortbewegung gegentiber der in 
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einem Schluck verabfolgten Kontrastfliissigkeit. Bei einem Neigungswinkel zur 
Horizontalen von 50-700 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 Antell des thora­
kalen Speiserohrenabschnittes. Bei Paste kann der Neigungswinkel durchwegs 
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noch um einige Grade erhoht werden, bevor der Einzelbissen in der Speiserohre 
stecken bleibt. 

Wenn beim Einzelbissen die Schragstellung (Beckenhochlagerung) so weit 
gesteigert wird, daB die Speiserohre in der Beckenhochlage einen Winkel von 

Abb. H. PeristaltIk vortauschende Schatten­
begrenzung der Kontrastsllhouette. Die mehr 
zackige begrenzte Schattensaule entspricht 
nicht dem Auogul3schatten, sondern emer zu­
sammengeballten, das Lumen nicht ausfullen­
den, zu dIcken, trockenen Kontrastpaste. Bei 
der Durchleuchtung ergibt sich der Unter­
schied gegenuber Peristaltik aus der man­
gelnden kardiawarts ablaufenden Bewegung 

entlang der Silhouettenkonturen. 

75-85° zur Horizontalen bildet, so bleibt 
der Bissen oder Trunk im oberen Anteile 
des thorakalen Speiserbhrenabschnittes 
stecken, so wie bei Kopfstand. Nun kann 
in den Fallen, bei denen die Schrag­
steHung nur so weit gesteigert wurde, 
daJ3 die Kontrastmasse mittels Einzel­
schluckes zwar nicht in den Magen ge­
langen kann, aber doch bis in die Mitte 
des thorakalen Speiserohrenabschnittes 
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 EindeHungen sichtbar, welche, 
kaum aufgetreten, wieder verschwinden, 
um an anderer, in der Regel an einer 
nahe daran caudalwiuts gelegenen Stelle 
aufzuscheinen. Es ergibt sich eine kardia­
warts gerichtete Wellenbewegung. Diese 
Konturveranderungen sind im oberen 
Abschnitt des thorakalen Speiserohren-
abschnittes nur selten nachweisbar, im 

mittleren Abschnitt sind sie in der Regel sehr seicht, erst im untersten Anteil 
des thorakalen Oesophagus erreichen sie eine groBere Tiefe. Nach erfolgtem 
buccopharyngealen Schluckakt ist der Ablauf der peristaltischen Wellenbewe­
gungen nur kurze Zeit nachweis bar ; nachdem die Eindellungen immer seichter 
werden, verschwinden sie endlich ganz. Erst mit einem neuerlichen Schluck 
(auch Leerschluck) werden die WeHenbewegungen wieder sichtbar (Abb.43). 

UnregelmaJ3igkeiten der Kontrastsilhouettenkontur, welche dadurch ent­
stehen, daJ3 eine zu trockene brockelige Paste das Lumen nicht vollkommen 
ausflillt, konnen die Peristaltik im Photogramm vortauschen (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 abhangen. 

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

Beim fortgesetzten Trinken in del' aufrechten Stellung ist in einer Reihe 
von Fallen auch das ganz kurzfristige Steckenbleiben des Kontraststreifens an 
del' Kardia im Schirmbilde sichtbar, eventuell sogar ein leichtes Anstauen del' 
Flussigkeit mit nachfolgendem Durchtritt durch die Kardia, wobei sich ein­
zelne schmale Schattenstreifen 10s16sen 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 del' Kardia. In manchen Fallen abel' ist beim 
fortgesetzten Trinken von Kontrastflussigkeit in aufrechter Stellung folgendes 
zu sehen: Nachdem die Spitze des schmalen Schattenstreifens an del' Kardia an­
gelangt ist, bleibt die Schattensaule Bruchteile einer Sekunde stehen, urn dann 
als Ganzes in den Magen zu gleiten, wobei im Bereiche del' Kardia keine Unter­
brechung del' Schattensilhouette zu beobachten ist. Dies entspricht einer ein­
maligen Offnung del' Kardia, welch letztere nun so lange offen bleibt, bis die 
ganze Fhissigkeit die Kardia passiert hat. 

Del' Durchtritt von Paste durch die Kardia in aufrechter Stellung ist 
bereits viel deutlicher zu sehen als del' Flussigkeitsdurchtritt, weil er lang­
sameI' erfolgt. Nachdem die Schattensaule des Bissens an del' Kardia fur kurze 
Zeit stecken geblieben ist, sieht man im Durchleuchtungsbilde einen schmalen 
Fortsatz, welcher sich nach links unten in die helle Gasblase des Magens erstreckt. 
Nachdem er sich bis zur halben Fingerlange entwickelt hat, bricht er ab und 
falit tiefer in den Magen. Nun ist zwischen dem Kontrastschatten und del' 
medialen Begrenzung del' 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 abel', sowie bei 
fortgesetztem Schlucken von Paste, in einer Reihe von kleinen Portionen in 
den Magen gelangen. 

Viel deutlicher ist del' normale Mechanismus del' Kardia in del' Becken­
hochlage des Individuums von annahernd 45 0 zu sehen, weil in diesel' Lage 
die Kardia deutlich zur Ansicht gelangt (siehe Technik del' Untersuchung). Del' 
Vorgang des Durchtrittes geschieht langsamer als in del' aufrechten Vertikal­
stellung. Die Zeitdauer, von dem Momente an gerechnet, in dem del' Bissen 
den caudalen Pol del' Speiser6hre erreicht, bis zu dem Augenblick, da er dnrch 
die Kardia gleitend im Magenfundus anlangt, variiert stark. Jedoch ist die 
Zeitdauer, zwischen bestimmten Grenzen wechselnd, abhi1llgig einerseits vom 
Fullungszustande des Magens, andererseits, wie bei del' Durchwanderung del' 
Speiser6hre, von del' 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 del' 
Bissen langeI' am unteren Pol des Oesophagus als bei leerem odeI' nur wenig 
gefulltem Magen; und zwar nimmt die Zeitdauer del' Intervalle zwischen den 
einzelnen Speisedurchtritten durch die Kardia in starkerem MaBe zu als die 
quantitative Zunahme del' Magenfiillung. Gleichzeitig wird das Quantum 
del' Kontrastmasse, welches bei Beckenhochlagerung von 45 0 auf einmal vom 
Oesophagus in den Magen gelangt, d. h. bei einmaliger Offnung del' Kardia, 
bei zlmehmender Magenfullung geringer. So wnrden z. B. 20 g emer Barium-

Handbuch Rontgenkundc. III. Palugyay. 5 
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j j 

a Kardia geschlossen. b Bildung der Fortsatze. 

) 

c Verschmelzung der Schattenfortsatze. u Verbreiterung des Kardialumens. 

) J 

e Verschmalerung des Lumens. f Trennung der Schattenfortsatze. 

) J 

g Ruckbildung der Fortsatze. h RUhezustand. 

Abb. ·t5a-h. Schematische Darstellung des Kardiamechanislllus in 8 Phasen. (Nach PALUGYAY.) 
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aufschwemmung bei leerem Magen vom untersten Oesophagusabschnitt mit ein­
maliger Offnung del' Kardia in den Magenfundus befordert, in einem Zeitraum, 
del' von 5-40 Sekunden zahlt. Bei einer Vorfiillung des Magens mit einem 
Viertelliter Bariumaufschwemmung gelangt die nun nachtraglich in Becken­
hochlage eingenommene Aufschwemmung von 20 g Bariumwasser vom untersten 
Oesophagusabschnitt nicht mit einmaliger Offnung del' 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 del' Beckenhochlage als 
Spalt zwischen den Silhouetten des kon­
trastgefiillten Oesophagusendes und del' 
Silhouette des kontrastgefiillten Magen­
fundus zu sehen. (Die Kontrastmassen, 
welche sich bereits im Magen befinden, 
gelangten bei del' vorhergehenden Beob­
achtung des Schluckaktes in aufrechter 
Stellung in denselben.) Bei Offnung des 
Kardiaverschlusses erfolgt del' Durchtritt 
del' Kontrastmassen auch in del' Becken­
hochlage in einem kurzen Zeitraum, doch 
ist die Schirmbeobachtung durchaus 
moglich. Wahrend des Durchtrittes sind 
nach meiner seinerzeitigen Beschreibung 
folgende Bewegungen del' Kontrast­
silhouette zu sehen: 

" Del' unterste Abschnitt del' Speise­
rohre sendet an seiner unteren, dem 
Magen zunachst gelegenen Kontur gegen 
den Fundus einen pfriemenartigen Fort­

Abb.46. Filmaufna llllle der beginnenden 
K ardiapassage. Beginnende V orstulpung 

del' Fortsatze. 

,.;atz aus, dessen Spitze gegen den Magen zu sieht. Zur selben Zeit tritt ein 
gleichgestaIteter Fortsatz an del' korrespondierenden Magenkontur auf. Die 
beiden Schattenfortsatze nahern sich bis zur Beriihrung ihrer Spitzen, worauf 
clie Seitenwi1llde del' Fortsatzspitzen so lange auseinanderweichen, bis ein parallel 
konturierter Kanal resultiert, welcher sich nach Bruchteilen einer Sekunde 
wieder zurilCkbildet bis zum Bilde del' sich mit ihren Spitz en beriilwenden 
Fortsatze, welche sich nun einerseits in die Silhouette des Magens, andererseits 
in die des Oesophagus zuriickziehen" (Abb. 45 u. 46). 

3. Del' Verlauf des Kontrastbissens und seine Beziehungen zu 
den sichtbal'en Nachbarol'ganen del' Speiserohre. 

Del' Schatten des Kontrastmittels jeglicher Konsistenz halt auf seinem 
Wege zwischen Rachen und Magen in allen Korperstellungen eine bestimmte, 
dem Verlauf des Oesophagus entsprechende Richtung ein. Und zwar zwischen 
Rachen und Zwerchfell eine kranio-caudale, wobei in del' Sagittalprojektion 
die Verlaufslinie von kranial-dorsal nach caudal-ventral verlauft. Unterhalb 

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

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

Abb. 47 . Kontrastsilhouette der Spelserohre in HorizontalJage bei sagittal em Strahlengang. 

a) 1m sagittalen (anteroposterloren odeI' posteroanterioren) Durchleuchtungs­
bzw. Film-Platten-Bilde wird im Halsanteil und oberen Brustanteil der Speise­
rohre die Begrenzung des Bolusschattens vom Wirbelsaulenschatten gebildet: 
dieser ist in seiner Intensitat wesentlich geringer als der Bolusschatten, doch 
kommt in diesem Bereiche noch del' Schatten des Sternums und derjenige del' 
groBen Gefal3e hinzn, wodurch die Intemitatsdifferenz zwischen Bolusschatten 
und dem del' benachbarten und den Bolus uberdeckenden Gebilden eine geringere 
wird. 1m unteren thorakalen Abschnitt ist die Dichtigkeit del' Schatten, welche 
den Bolus uberdecken, durch den Herzschatten vermehrt, welchel' eine groBere 
Schichtdecke besitzt als del' Schatten der groBen Gefal3e. 1m subdiaphrag­
malen Speiserohrenabschnitt falIt znerst del' sternale Schatten weg, wodurch 
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der Bolusschatten bereits etwas deutlicher sichtbar wird. Noch groBer wird 
seine Intensitat, nachdem er so weit nach links abgewichen ist, daB er aus dem 
Wirbelsaulenschatten heraustritt. 1m subdiaphragmalen Abschnitt wird der 
Herzschatten von demjenigen der Abdominalorgane abge16st, welche dieselbe 
Dichtigkeit wie der Herzschatten aufweisen. Nur im Bereiche der Kardia, 
das heiBt im Endstuck der Speiserohre tritt der Bolus mit starkem Kontrast 
dann hervor, wenn die Untersuchung in Vertikalsteilung erfolgt und die Pars 
cardiaca ventriculi mit Luft gefiillt ist; in diesem Faile wird del' genannte 

.'-bb.48. Kontl'aRt sJlhouette del' Spelserohl'e III HorlzontaUage b el t rontalem Stl'"hleng<1ng. 

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

b) In der Frontalprojektion (sowohl bei dextro-sinistralem, wie auch bel 
"inistro-dextralem Strahlengang) tritt der Bolusschatten vom Halsanteil bis 
zum Diaphragma sehr kontrastreich in Erscheinung, da er sowohl rohrenwart::; 
als auch gegen den Fluorescenzschirm, bzw. gegen die Platte durch die breiten 
Schichten wenig dichten, stark lufthaltigen Gewebes del' Lungen begrenzt wird. 
Die im Abschnitt libel' die topographische Anatomie angefuhrte yentrale und 
dorsale Begrenzung des Oesophagus laBt sich auch im Rontgenbilde bestimmen. 

Vom Halsanteil del' Speiserohre bis in die Hohe del' Trachealbifurkation 
nimmt del' Bolus in Frontalprojektion einen del' vorderen Wirbelsaulenkontur 
parailelen Verlau£. Bis in die genannte Hohe ist del' Bolusschatten del' vorderen 
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Kontur der oberen Brustwirbel eng anliegend zu sehen. Ventral wird der Bolus 
bis in die Rohe 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 Rohe mit der ventralen Kontur des Bolusschattens in Kontakt treten. 

Abb.49. Eindellung des Oesophagus durch den Aortenbogen. 

Von dieser Rohe an weicht der Bolus schrag nach vorne ab, dorsalwarts 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 Rerzventrikels ein helleres Dreieck sichtbar, welches 
von der nicht so stark schattengebenden Vena cava inferior erfilllt ist und die 
Trennung zwischen Bolus und Rerzkontur 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. 1m Abdominalanteil 
tritt bei dieser Projektion der Bolusschatten gegeniiber den dichteren Schatten 
der Abdominalorgane, welche den Bolusschatten in groBer Breite iiberlagern, 
wenig deutlich in Erscheinung. AuBerdem 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 Oesophagm,. 

c) 1m ersten schragen 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 Wirbelsaulenschatten und dem Schatten der groBen GefaBe und des Herzens 
wesentlich breiter als bei frontalem Strahlengang. 1m Halsteil der Speise­
rohre ist der dorsale Anteil des Bolusschattens durch die ventralen Partien 
der Halswirbelkorper teilweise uberdeckt. 1m oberen Brustanteil gelangt der 
Bolusschatten weiter ventralwarts, so daB in der Hohe der Aortenenge der 
Kontrastschatten des Bissens bereits durch ein breiteres helles Feld yom 



72 Rontgenuntersuchung der Speiserohre. 

Schatten del' Wirbelsaule getrennt ist und seine vordere Kontur vom Schatten 
del' Aorta descendens zuerst flankiert, distalwarts immer mehr iiberdeckt wird. 
Trotzdem tritt die ventrale Kontur des Bolusschattens deutlich hervor, da del' 
vordere Anteil del' Speiserohre vom Rachen bis zur Bifurkation vom hellen 
Band del' lufthaltigen Trachea flankiert wird. 

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

Ahb. 51. Kontl'astsiIhouette del' Speiserohre III HOl'lzonta llage bei sinistrodorso-dcxtroventraielll 
Strahiengang. (1. Schr"gdurchmesser. HOJ.ZKKECIIT.) 

Del' ganze weitere Verlauf des Bolus im thorakalen Speiserohrenabschnitt 
erfolgt in Uberdeckung mit del' Aorta descendens , welche abel' in den schrag 
getroffenen hellen Lungenfeldern so weitgehend aufgehellt (weggeleuchtet) 
wird, daB sie kaum in Erscheinung tritt. Etwas weiter caudal 11berschneidet 
del' Bolus ein Schattengebilde, welches im hellen Felde deutlich zur Darstellung 
kommt und den Drlisen del' Trachealbifurkation entspricht. Diese Stelle ist 
daran kenntlich, daB hier das helle Band del' luftgefullten Trachea seine Teilung 
erfahrt. Auch ist an diesel' Stelle mitunter eine deutliche Verschmalerung des 
Oesophagus nachweisbal' (Bifurkationsenge) (Abb.50). Caudal von del' Tracheal­
bifurkation bildet nun die ventrale Begrenzung des Bolusschattens zunachst 
del' linke Vol'hofbogen und im untel'sten thol'akalen Abschnitt del' l'echte Vol'­
hofbogen. Wenn auch die Begrenzung dUTCh den linken Vol'hofbogen auf eine 
langere Strecke erfolgt als durch den l'echten, so ist dies Val'iationen untel'-
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worfen, welche yom Grade del' Drehung des Patienten und von del' Lage des 
Herzens (mehr steil odeI' mehr schrag) abhangt. 1m subphrenischen Anteil des 
Oesophagus erleidet del' Bolusschatten im ersten Schragdurchmesser im Ver­
gleich zur Sagittalprojektion nUl' eine geringe Verkiirzlmg, doch ist auch hier 
die Uberdeckung des Bolusschattens, entsprechend del' Schragstellung, durch 
breite Partien del' Abdominalorganschatten eine groBe (Abb. 51). 

Abb. 52. Kontrastsllhouette tiel' Speiserohl'e in Horizontallage bei tiextrodorso'sinibtroventralem 
Strahlengang. (2. Schragdurchmesser.) 

d) 1m zweiten schragen Durchmesser (dextrodol'so-sinistl'oventraler Stl'ahlen­
gang und umgekehl't) sind bis in die Hohe des Hel'zschattens die Bildverhaltnisse 
zwischen den Schatten des Kontl'astbissens und den Schatten del' Nachbar­
organe clieselben wie im ersten schragen Durchmesser. Von del' Hohe des Herz­
l'lchattens bildet die ventl'ale Begl'enzung des Bissenschattens auf eine kul'ze 
Stl'ecke del' linke V O1'hof, dann del' Schatten des linken Herzventrikels, in dessen 
Schatten die Kontrastbissensilhouette allmahlich, im Bogen nach vorne vel'· 
laufend, eintritt. Anmihernd handbreit kranial yom Zwerchfellbogen liegt del' 
Bolusschatten in volligel' Deckung mit dem Herzschatten. Erst knapp uber 
dem Zwerchfelldurchtritt kommt er wieder mit seinem dol'salen Anteil aus 
del' Uberdeckung. 1m subphrenischen Abschnitt erscheint del' Bolusschatten in 
starker Verkiirzung, doch wird seine Sichtbarkeit dadurch stark begunstigt, 
daB del' Schatten des Kontrastbissens in das helle Feld del' Luftblase del' 
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Pars cardiaca ventriculi projiziert wird, naturgemaB nur in vertikaler Stellung 
des Individuum, in Horizontallage oder Beckenhocblage nicht mit derselben 
Deutlichkeit bzw. in Horizontallage gar nicht, da er in Deckung mit den kra­
nialen Magenabschnitten liegt (Abb.52). 

VI. Die pathologischen Veranderungen der Speiserohre 
im Rontgenbilde. 

1. Funktionelle Verandernngen. 
A. Anderung der Passagegeschwindigkeit verschluckter Kontrastmassen. 

a) Beschleunigte Passage der Kontrastmassen. 

Schon bei der normalen Passage der Kontrastfliissigkeit im Einzelscbluck, 
welcher in aufrechter Stellung genommen wurde, ist der Transport ein so 
rascher, daB die Kontrastmasse als undeutlicher Streifen gegen die Kardia zieht. 
Eine bescbleunigte Passage kann demnach beim Einzelscbluck in aufrechtel' 
Stellung nicht beobachtet werden, da sie nicht sinnfallig wird. 

Beim fortgesetzten Trinken von Kontrastfliissigkeit kann in aufrechter 
Stellung eine Bescbleunigung der Passage dann beobachtet werden, wenn die 
einzelnen Schlucke rasch hintereinander erfolgen. Es kann nun mitunter be­
obachtet werden, daB nicht nur die zuerst verschluckten Kontrastmassen 
in der filr den Einzelscbluck charakteristischen Form bis zum untersten Speise­
r6hrenende gelangen, sondern daB auch die nachfolgenden Portionen von Kon­
trastflussigkeit in Form von zarten, streifenf6rmigen Schatten bis zum untersten 
Pol der Speiserohre ziehen, im Gegensatz zum normalen Verhalten, bei welchem 
eine Anstauung erfolgt. 

Eine Beschleunigung der Passage von Kontrastmassen pastoser Konsistenz 
ist mitunter deutlich durch die ganze Speiserohre zu sehen, und zwar in der 
Form, daB Kontrastpaste sowohl im Einzelbissen als auch beim fortgesetzten 
Essen nicht nur rasch bis in die Hohe der Aortenenge gelangt und in der genannten 
H6he, wie normalerweise, fUr kurze Zeit stecken bleibt, um dann unter konstant 
wechselnder Lange langsam kardiawarts zu gelangen, sondern der Schatten del' 
Kontrastpaste den Thorax in mindestens ebenso raschem Tempo wie den 
Pharynx und Halsanteil durcheilt, ja womoglich mit zunehmender Bescbleu­
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, daB die Speiserbhrenwandung nicht imstande 
ist, die Kontrastmasse so zu umschlieBen, daB schon geringere Quantitaten 
von Fliissigkeit oder Paste, sich kurze Zeit iiber der Kardia stauend, eine Auf. 
fiillung der Speiserohre von mehr oder weniger groBer Hbhe bewirken wiirden. 

Als Ursache kann zunachst sowobl eine verminderte Kontraktilitat, also 
Hypotonie oder Atonie der Speiserohrenwand, als auch eine mehr oder weniger 
hochgradige Erweiterung des Oesophagus angenommen werden. 

Es kann aber der Schatten der in aufrechter Stellung verscbluckten Kontrast­
masse auch eine beschleunigte Passage auf kiirzere Strecken erfahren, so vor 
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allem Kontrastpaste im unteren thorakalen Abschnitte, wenn eine erhohte 
peristaltische Tatigkeit die Beforderung beschleunigt, oder aber es kann eine 
Beschleunigung auf kurze Strecken in jedem beliebigen Abschnitte der Speise­
rohre dadurch in Erscheinung treten, daB 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, daB zunachst 
eine verlangsamte Fortbewegung sichtbar ist und die Geschwindigkeit der kardia­
warts gerichteten Bewegung des Kontrastschattens sich, von einer Stelle an­
gefangen, im Sinne der Beschleunigung andert. 

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 verhalt sich nun zu dem diinnen Strahl, welcher die 
Enge passiert, wie eine dilatierte Speiserohre zum normalen Bissen, da er nicbt 
imstande ist, den so verschmalerten Bissen zu umfassen. Dieser fallt daher frei 
kardiawarts. Die Stelle, wo der Kontrastschatten, welcher sich bis dahin ver­
langsamt bewegt hat, plotzlich rasch kardiawarts 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 VerhaItnissen eine beschleunigte Passage der Kontrast­
masse beobachtet werden, entweder in der Form, daB 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), daB 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 kardiawarts gericbtete Bewegung mehr zeigt. 

Die Beschleunigung der Bewegung des Kontrastschattens, bzw. sein abnormal 
weites Vordringen bei Beckenhochlage des Patienten spricht fUr erhohte Kontrakti­
litat der Speiserohrenwand und kann bei Kardiospasmus besonders dann beob­
achtet werden, wenn es sich um einen spastischen VerschluB der Kardia handelt, 
del dann gewohnlich mit Elongation, doch ohne Dilatation vergesellschaftet ist. 

b) Verlangsamte Passage der Kontrastmassen. 

Eine Verlangsamung der Kontrastpassage durch die Speiserbhre kann schon 
beim Einzelscbluck 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 
Speiserohre, entsprechend ihrer raschen Fortbewegung, gewohnlich kaum nach­
gewiesen werden kann) deutlicher dadurch in Erscheinung tritt, daB seine Fort­
bewegung eine mehr oder weniger starke Verlangsamung erfahrt. Gleichzeitig 
zeigt der Scbatten eine Formveranderung entsprechend der Ursache der vcr­
langsamten Fortbewegung. Als Ursache kommen zwei Moglichkeiten in Betracht: 
1. Obturation des Speiserohrenlumens durch ein fliissiges Medium und 2. eine 
Verengerung des Lumens der Speiserohre hoheren Grades (Stenose). 
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Auf die gleiche Ursacbe kann auch die beim fortgesetzten Trinken auf­
tretende Verlangsamung der Fortbewegung des Kontrastschattens zuruckgefuhrt 
werden. Erfolgt aber die Verlangsamung der Fortbewegung des Einzelschluck­
schattens erst in der Rohe 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 Kontrastfhissigkeit 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 mii.Bigen 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 auBen bedingte Stenosen. 

Verlangsamte FOl'tbewegung 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 
Kontlastflussigkeit erfahrt der als Einzelschluck genommene Kontrastpasten­
,,;chatten eine Verz6gerung in der Fortbewegung. Schon physiologischerweise 
ist hier die Fortbewegung in den verschiedenen Abschnitten eine clifferente und 
die Bewegung des Bolusschattens stockt schon normalerweise an den physiolo­
gischen Engen fur kurze Zeit. Dementsprechend ist in dep meisten Abschnitten 
des Oesophagus nur eine geringe Lumenverengerung notig, um die Passage der 
Paste zu verzogern. 1m unteren, normalerweise etwas weiteren Abschnitt des 
Oesophagus hingegen bedarf es schon einer Verengerung hoheren Grades, um 
eine sinnfallige Verlangsamung der Fortbewegung des Einzelbissen-Schattens 
zu bewirken. 

In aufrechter SteHung und bei fortgesetztem Essen wird der Pasteschatten 
auch im Fane geringgradiger Stenose des unteren Thoraxoesophagus eine zu­
llehmende Verlangsamung erfahren, wenn die Stenose durch eine Wandver­
anderung des Oesophagus bedingt ist. 1st die Lumenverengerung durch eine 
Kompression von seiten benachbarter Organe verursacht, so kann die Verlang­
samung der Fortbewegung des ersten Bolusschattens durch die nachdrangenden 
Pastebissen wieder aufgehoben werden. 

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

Da der Transport der Ingesta festerer Konsistenz, beginnend yom oberen 
Anteil der Speiser6hre, bei guter Kontraktilitat der Wandung vorwiegend durch 
die Peristaltik geschieht, ist die Verlangsamung der Bolusschattenfortbewegtmg 
nicht in jedem Fane auf eine Verengerung oder Verlegung des Lumens zuruck­
zufiIhren, 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 Fallen von Kompression von auBen deutlicher in Erscheinung treten als 
beim fortgesetzten Essen von Kontrapaste; dies im Gegensatz zur Stenose durch 
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Wandveranderung, bei welcher die Verzogerung der Schattenfortbewegung 
mit der zunehmenden Quantitat der verschluckten Kontrastmassen wachst. 

Noch sinnfalliger wird die Verlangsamung der kardiawarts 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 maBiger BeckenhoChlage dadurch wahrnehmbar, daB sich der Schatten der 
verschluckten Kontrastfliissigkeit wesentlich langsamer fortbewegt. 

c) Sistieren der Passage der Kontrastmassen. 

Ein vollkommener Stillstand in der Fortbewegung des Schattens der in 
aufrechter Vertikalstellung verschluckten Kontrastfliissigkeit tritt nur bei 
vollkommenem VerschluB des Speiserohrenlumens 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 k6nnen, 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 konnen die kardiawarts 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 vorubergehend sein. Die nicht dauernd aufgehobene kardiawarts gerichtete 
Fortbewegung schlieBt Obturation uml durch organische Wandveranderung 
bedingten LumenverschluB aus. Eine dauernde Aufhebung der Fortbewegung 
des Schattens muB 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, kardiawarts laufenden, entgegengesetzte Fortbewegung zeigen. 
Diese oralwarts gerichtete Bewegung erfolgt gewohnlich nur uber eine kurze 
Strecke, um dann wieder in die normale, kardiawarts gerichtete iiberzugehen, 
meist jedoch nur tiber einen kleinen Abschnitt, um wieder die abnormale, 
oralwarts gerichtete Bewegung aufzunehmen, bis endlich die Fortbewegung der 
Schattenmasse vollkommen aufhort oder der Schatten doch zur Kardia, bzw. 
in den Magen gelangt. Diese auf kurze Abschnitte, maximal auf ein Fiinftel 
der Speiserohrenlange sich erstreckenden, in wechselnder Richtung erfolgenden 
Pendelbewegungen sind als Symptom einer Antiperistaltik der Speiserohrenwand 
anzusehen. Fiir die Kontraktionen ihrer Segmente in abnormaler Reihenfolge 



78 Rontgenuntersuohung der Speiserohre. 

kommen atiologisch Stenosen der Speiserohre in Betracht, und zwar neben 
organischen Stenosen vorwiegend solche, welche durch Okklusionen des 
Oesophagus spastischer Natur verursacht wurden. 

Oralwarts gerichtete Bewegungen des Schattens verschluckter Kontrast­
massen konnen aber auch iiber langere Strecken beobachtet werden; sie konnen 
an einer beliebigen Stelle des Oesophagus beginnen, wo die kardiawarts gerichtete 
Fortbewegung der Schattenmasse aufhort. 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 gauze, die Speiserohre riicklaufig passierende 
Schatten durch den Pharynx bis in die Mundhohle. Die Bewegung setzt 
plotzlich ruckartig ein und erfolgt mit groBer Geschwindigkeit, welche jene 
der Fortbewegung des Einzelschluckes in aufrechter Stellung vielfach iibertrifft, 
zumindest erreicht. 

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

Abb. 53. Abweichungen der Kontrastmasse von 
lhrer normalen Bahn mit Ruckkehr in die 

normale Richtung. 

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

c. Abweichungen des Kontrastschattens 
von seiner normalen Bahn. 

Bei Abweichungen des Schattens der 
verschluckten Kontrastmasse yom 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 verlaBt der Schatten 
der verschluckten Kontrastmasse eben­
falls die normale Verlaufsrichtung,kehrt 
aber nicht mehr in diese zuriick und 
erreicht nicht den Magen durch die 
Kardia. Die zweite Art der Abweichung 

ist auch noch dadurch charakterisiert, daB nicht unbedingt die gauze Kontrast­
masse, welche verschluckt wurde, eine Deviation erfahren muB. Es ergeben sich 
verschiedene Moglichkeiten. Zunachst kann auch hier, wie bei der ersten Art 
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der Abweichung, der gauze Schatten des einzeln genommenen Kontrastschluckes 
oder Kontrastbissens von der normalen Richtung abweichen, so wie die gesamte, 
bei fortgesetztem Essen genommene Kontrastmasse den normalen Weg verlassen. 
Haufiger verfolgt nur ein Schattenteil des Kontrastbolus einen abnormalen 
Weg, der restliche Teil aber folgt der normalen Verlaufsrichtung (Abb. 54). 
Beim fortgesetzten Schlucken von Kontrastmasse kann die Schattenmasse 
anfangs auf dem normalen Weg zur Kardia gelangen, spater ein Teil der 
nachfolgenden Bolusscha tten an einer Stelle ihres Weges von dieser Richtung 
abweichen, indem sie sich von normal verlaufenden Schatten abtrennen. Oder 
es nehmen bereits die ersten Bolusschatten oder einige von ihnen gleich von 

_-\.bb. 54. Abweichungen der Kontrastmasse 
yon ihrer normalen Bahn; Abzweigung des 

Kontrastschattens. 

Abb. 55. Abwcichung des Kontrastschattens yon 
seiner normalen Bahn, ohne Ruckkehr. 

Anfang an, an einer Stelle des Weges eine abnormale Richtung und erst die 
nachfolgenden Bolusschatten folgen der normalen Richtung zur Ganze. Endlich 
kann auch die gesamte Kontrastmasse einen abnormalen Weg beschreiten, olme 
daB Schatten entlang der normalen Bahn sichtbar werden (Abb. 55). 

Bei der ersten Art der Abweichung des Kontrastschattenverlaufes, bei 
welcher die gesamte Masse auf dem gleichen abnormen Weg zur Kardia gelangt, 
handelt es sich um Deviation der Speiserohre in toto oder um eine solche eines 
oder einzelner Abschnitte derselben. Atiologisch kommen Verlagerungen, Ver­
dningungen, Verziehungen der Speiserohre in Betracht, welche in der Regel 
durch Erkrankung benachbarter Organe bedingt sind. Die zweite Art der 
Abweichung des Kontrastschattenverlaufes ist ein Symptom daflir, daB die 
Speiserohrenwand entweder eine Ausbuchtung erfahren hat (also im Gegensatz 
zur segmentaren Deviation eine partielle Wanddeviation aufweist) oder aber, 
daB eine Unterbrechung der Speiserohrenwandkontinuitat besteht. Atiologisch 
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kommen im ersten }'alle Divertikel der Speiserohrenwand, so callose Ulcera 
derselben, Dilatationsausbuchtungen in Betracht; in letzterem FaIle pene­
trierende Geschwiire, Penetrationshohlen bei exulcerierenden Neoplasmen, so­
wie aIle sonstigen abnormalen Kommunikationen der Speiserohrenwand mit 
ihrer Umgebung, seien sie nun kongenitaler, traumatischer, entzundlicher oder 
neoplastischer Natur. 

D. Abweichungen der peristaltischen Formveranderungen des 
Fiillungsschattenrandes von dl'r Norm. 

Die kleinwelligen, normalerweise kardiawarts gerichteten Bewegungen der 
Kontrastschattenkontur, welche in aufrechter Stellung bei Einnahme von 
Kontrastpaste etwa von der Hohe des Aortenbogens angefangen sichtbar sind 
und in Beckenhochlage bei jeglicher Konsistenz schon in der Hohe der oberen 
Thoraxapertur in Erscheinung treten, konnen in zweierlei Hinsicht eine Anomalie 
aufweisen, erstens in bezug auf ihre Intensitat, zweitens in bezug auf ihre 
Ablaufsrichtung. 

Was zuniwhst die Intensitat der Bewegungen anbelangt, k6nnen diese 
verstarkt, verringert oder ganzlich aufgehoben sein. 

Eine Verstarkung der Intensitat, im Sinne einer Vertiefung cler Wellen 
geht, soweit die bisherigen Beobachtungen reichen, nicht mit einer Anderung 
der Wellenlange parallel, meist aber mit dem Grade der Vertiefung der Wellen 
eine Verlangsamung des Wellenablaufes. Die Zunahme der Intensitat der 
Wellenbewegung der Kontrastsilhouettenkontur ist der Ausdruck einer Hyper­
peristaltik, welche atiologisch auf eine Behinderung der normalen Passage der 
Ingesta zuruckzufuhren ist, sei es nun, daB das Lumen der Speiserbhre durch 
eine funktionelle oder organische Lumenstenose, durch Obturation oder durch 
Kompression eine verminderte bis aufgehobene Durchgangigkeit zeigt. Doch 
erfahrt die Peristaltik schon unter physiologischen Verhaltnissen eine Ver­
starkung, wenn die Schwerkraft, wie schon im vorangehenden Abschnitte 
ausgefuhrt, durch auBergewohnliche Bedingungen bei der Nahrungsaufnahme 
als Faktor des Speisetransportes ausgeschaltet ist oder in entgegellgesetzter 
Richtung wirkt. 

Die verminderte Starke der Wellenbewegung des Kontrastschattenrandes 
kommt dadurch zum Ausdruck, daB cler mehr oder weniger rasche Wechsel 
der Form des Silhouettenschattens in den aufeinander folgenden Segmenten ein 
geringer ist und die Silhouettenkontur anstatt eine wellenformige, eine mehr 
gerade Begrenzung zeigt. Dabei tritt eine Konturveranderung im Sinne der 
ablaufenden Wellenbewegungen kaum mehr in Erscheinung. Bei hbheren 
Graden der Intensitatsverminderung ist ein Wellenablauf uberhaupt nicht mehr 
sinnfallig und das Schattenbild ist von der vollkommenen Aufhebung des 
peristaltischen Wellenablaufes nicht mehr zu unterscheiden. Schon unter 
physiologischen Bedingungen kommt es zu einer verminderten Intensitat und 
schlieBlich zu einem Stillstand der Peristaltik, wenn sich der durch den bucco­
pharyngealen Schluckakt erteilte Impuls erschopft hat. Unter pathologischen 
Verhaltnissen ist diese Abnahme der Intensitat und der schlieBliche Stillstand 
der kardiawarts ablaufenden Wellenbewegungen der Silhouettenkontur dann 
sichtbar, wenn die mit einmaligem Impuls ausgelOste Peristaltik nicht imstande 
war, die Kontrastmasse unter Bedingungen bis an die Kardia zu befordern. 
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unter denen dies normalerweise geschieht, wie z. B. beim Einzelbissen Paste 
in aufrechter Stellung. Atiologisch konnen Innervationsstorungen odeI' abel' 
organische Wandveranderungen in Betracht kommen. In ersterem FaIle handelt 
es sich in del' Regel um einen Ausfall odeI' eine Verminderung del' Peristaltik 
im Bereiche del' ganzen Speiserohre odeI' eines mehr odeI' weniger groBen 
Abschnittes derselben. So etwa bei Oesophaguslahmung odeI' auch manchmal 
bei idiopathischer Dilatation des Oesophagus. In letzterem FaIle erstreckt 
sich del' Ausfall del' peristaltischen Silhouettenkonturbewegung nur auf diejenige 
Partie del' Speiserohrenwand, welche die morphologische Veranderung auf­
weist. Von organischen Wandveranderungen sind hier entzundliche, ulcerative 
odeI' neoplastische Infiltrationen, Narbenbildungen zu nennen. 

Bei deutlich vorhandener WeIlenbewegung del' Silhouettenkonturen del' 
Kontrastmasse muB eine Stelle, an welcher die Welle plOtzlich halt macht, odeI' 
eine Stelle, welche von del' Welle iibersprungen wird, als eine fiir cil'cnmscripte 
Wandinfiltration verdachtig gelten. Die Beurteilung, ob del' Ablauf del' 
kardiawarts gerichteten wellenformigen Bewegungen del' Kontrastsilhouetten­
kontur auf eine kurze Strecke aufgehoben ist, kann im Bereiche del' distalen 
Halfte des thorakalen Speiserohrenabschnittes dailli erschwert sein, wenn durch 
starke Herzpulsation hervorgerufene, pendelnde Mitbewegungen del' Kontrast­
masse die Schil'mbeobachtung erschweren. 

Die zweite Art del' Abweichung yom normalen Ablauf del' Wellenbewegungen 
del' Silhouettenkonturen des verschluckten Kontrastbissens besteht darin, daB 
del' Ablauf del' Wellen plotzlich, statt kardiawarts zu verlaufen, eine umgekehrte 
oralwarts gerichtete Aufeinanderfolge del' kleinen Eindellungen zeigt. Diese 
Umkehr del' Ablaufsl'ichtung ist nul' selten zu beobachten und ist als Symptom 
einer Antiperistaltik aufzufassen. Atiologisch kommen Stenosen funktioneller 
und organischer Natur in Betracht. 

E. Vel'anderungen del' Kardiapassage. 

Die Kardiapassage kann unter pathologischen Verhaltnissen sehr mannig­
fache Abweichungen yom normalen Verhalten zeigen. Sie kann vollkommen 
aufgehoben, verlangsamt odeI' be­
schleunigt sein, odeI' a bel' auch einen 
wechselnden abnol'men Rhythmus 
aufweisen. 

a) Die aufgeho bene Kardia­
passage. 

Die Erkennung eines vollkom­
menen Sistierens del' Kardiapassage 
untel'liegtkeinerlei Schwierigkeiten. 
Es ist daran kenntlich, daB del' 
Schatten eines Kontrastbolus, wel­
cher die Speiserohre passiert hat, 
in del' Hohe, meistens abel' knapp 
unterhalb des Diaphragmaschattens 

Abb. 56. Die aufgehobene Kardwpassage im Bilde 
des Ruhezustandes. 

stehen bleibt und auch nach langerem Zuwarten nicht in den Magenbereich 
gelangt. 1st eine Kontrastfullung des Magens etwa durch eine Fistel moglich, 

Handbuch Rontgenkunde. III. Pa!ugyay. 6 



82 Rontgenuntersuchung der Speiserohre. 

Abb .. 57. Die aufgehobene Kardiapasbage mit 
beiderseits vortretendem Fortsatz. 

Abb. 58. Die aufgehobene Kardiapa,ssage mit einseitig 
vol'tl'etendem Fol'tsatz. 

Abb. 59. Die aufgehobene Kal'diapassage mit unregeJ­
maJ3igel' Begrenzung del'SchattcD des Oesophagus und 

des ~lagens. 

so ist in Beckenhochlage zwischen 
dem Schatten des kontrastge­
fiillten Magen-Fundus und dem 
Schatten des Kontrastbolus, wel­
cher das distale Speiserohren­
ende flint, ein Spatium zu sehen, 
welches entweder der normalen 
Lange des physiologischen Kar­
diaverschlusses entspricht, oder 
aber eine geringere, haufiger eine 
groBere Lange als dieser hat. So­
wohl der osophageale, als auch 
der ventrikulare Schatten kann 
dabei kontinuierlich die fur den 
Ruhezustand charakteristische a b­
gerundete Kontur zeigen, oder 
aber bestandig unregelmaBige Be­
grenzungen entweder beider Schat­
tensilhouetten oder eines der Kon­
trastschatten aufweisen.Es konnen 
aber auch Konfigurationsverande­
rungen auftreten, welche, wenig­
stens partieIl, dem Wechsel der 
Schattenkonfigurationen beimnor­
malen Kardiadurchtritt entspre­
chen. So konnen sich pfriemen­
artige Schattenfortsatze bilden, 
die sich aber nicht vereinigen, 
sondern sich nach einem dem 
normalen Rhythmus mehr odeI' 
weniger entsprechenden Zeitinter­
valle wieder zuruckziehen. Es 
kann die Vortreibung eines sol­
chen pfriemenartigen Fortsatzes 
del' Schattensilhouette auch ein­
seitig erfoIgen, ohne daB es zu 
einer Vereinigung del' Schatten 
kommt (Abb. 56-59). 

Das komplette dauernde Si­
stieren del' Kardiapassage ist das 
Symptom eines kompletten Ver­
schlusses, welcher rein funktio­
neller Natur sein odeI' auf einer 
kompletten organischen Stenose 
beruhen kann. Atiologisch kommt 

in ersterem FaIle Kardiospasmus, in letzterem FaIle Neoplasma del' Kardia, 
seltener Narbenstriktur oder Kompression von aul3en in Betracht. 
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b) Die verlangsamte Kardiapassage. 

Die verlangsamte Passage der Kontrastmasse aus der Speiserohre in den 
Magen kann in zweifacher Weise in Erscheinung treten. Erstens dadurch, daB 
sich beim Durchtritt durch die Kardia bei einmaliger Offnung derselben nur 
geringe Schattenmengen vom distalen Speiserohrenfullungsende lOsen, zweitens 
so, daB der Ubertritt der Schattenmassen seltener erfolgt als der Norm 
entsprechen wiirde. Auch konnen beide Moglichkeiten eine Kombination 
erfahren, indem namlich eine Verminderung der Quantitat der auf einmal 
iibertretenden Kontrastmasse erfolgt und gleichzeitig die Offnung der Kardia 
seltener geschieht. 

Am deutlichsten ist der seltenere Ubertritt dann wahrnehmbar, weml der in 
Beckenhochlage nachweis bare Spalt zwischen den Kontrastschatten des distalen 
Oesophagusendes und der kontrastgefiillten Pars cardiaca ventriculi in groBeren 
Intervallen von Schattenmasse ausgefilllt erscheint als der Norm entsprecilen 
wiirde. Da mit zunehmender Fiillung des Magens mit Kontrastmasse, Luft, 
Sekret oder nicht schattengebenden Ingesta die Intervalle zwischen den ein­
zelnen Kardiaoffnungen sich schon normalerweise zunehmend vergroBern, gelingt 
die Beobachtung der Abweichung vom normalen Verhalten am eindeutigsten 
beim Verschlucken der ersten Bissen einer Kontrastmasse, welche, nachdem 
sie die Kardia erreicht haben, nicht sofort, sondem erst wesentlich spater als 
der Norm entsprechen wiirde, in den Magen gleiten. 

Die erstgenannte Mbglichkeit der Passageverlangsamung ist gewohnlich 
bei normalem Rhythmus der Kardiaoffnung sichtbar. Auch hier gelingt die 
Beobachtung am besten beim erst en Schluck oder Bissen, welcher die Kardia 
erreicht und nun lIingere Zeit, als der Norm entsprechen wiirde, in der Hohe 
der Kardia sichtbar ist, da mit jedesmaliger Offnung der Kardia nur ganz 
geringe Teile der Kontrastmasse sich vom Bissen lOsen und in den Magen 
gelangen. Hiebei kann nun bei der Rontgenuntersuchung in Beckenhochlage 
der normale Kardiamechanismus beobachtet werden. Die Schattenfortsatze 
treten an den kol'l'espondierenden Schattenenden von Oesophagus und Magen 
vor, doch ohne starkere Vel'breiterung des Schattens, nach Konfluenz der Fol't­
satze. Es kann aber auch ein von der Norm abweichendes Bild sichtbar werden, 
namlich daB die Verbindung zVirischen Oesophagus- und MagensiThouette wahrend 
ihres Vorhandenseins UnregelmaBigkeiten ihrer Konfiguration, Begl'enzung und 
Breite zeigt. 

Noch eklatanter tritt die Verlangsamung der Passage durch die Kardia 
dann in Erscheinung, wenn nebst der Verminderung des Quantums bei jedes­
maliger Offnung der Kardia auch die einzelnen Offnungen derselben seltener 
beobachtet werden konnen, also schon bei leerem oder nur wenig gefiilltem 
Magen jenel' Vorgang sichtbar wird, welcher sonst erst bei einer mehr odel' 
weniger hGchgradigen Magenfullung in Erscheinung tritt. 

Eine verlangsamte Kardiapassage kann aber auch vorliegen, wenn bei der 
Rontgendurchleuchtung - eindeutig in Beckenhochlage sichtbar - ein 
kontinuierlicher Durchtritt von Kontrastmassen durch die Kardia zu sehen 
ist. Es kann sich dabei die Verbindung zwischen dem Schatten des distalen 
Oesophagusendes und del' SiThouette des kontrastgefullten Magens als glatt 
begrenzter, geradliniger Schattenstreifen zeigen, entsprechend etwa der 3. Phase 
der normalen Kardiapassage, in welcher sich die pfriemenartigen Fortsatze 

6* 
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gerade vereinigen. Daher nimmt im vorliegenden FaIle die Breite des Schattens 
nicht zu, und es wird auch keine Riickbildung der Fortsatze sichtbar. (Siehe 
Abb.45c.) In anderen Fallen wieder zeigt die kontinuierlich sichtbare Schatten­
verbindung zwischen Oesophagus- und Magensilhouette gleichartige Unregel­
maBigkeiten, wie sie auch bei rhythmischer Entleerung des Oesophagus als 
eine unregelmaBige Begrenzung, unregelmaBige Breite und Konfiguration des 
Verbindungsschattens erscheinen konnen. Haufig ist auch eine Verdoppelung 
oder Verzweigung des Verbindungsschattens sowie eine mehr oder weniger 
hochgradige Verllingerung desselben im Schirmbilde sichtbar. 

Auch die Verlangsamung del Kardiapassage ist als Symptom der Stenose 
der Kardia aufzufassen, analog wie beim kompletten Sistieren der Passage. 
Auch sie kann funktionell oder organisch bedingt sein. Atiologisch kommen 
Spasmus einerseits, Neoplasma, Narben oder Kompressionsstenosen andererseits 
in Betracht. 

Die Veranderungen des Rhythmus der Kardiaoffnung sowie ein quantitativ 
verringerter Transport der Kontrastmassen, auch bei kontinuierlichem Durch­
tritt, sprechen dann fUr rein funktionelle Veranderung, wenn der Kontrast­
schatten, welcher die Silhouettenenden von Oesophagus und Magen wahrend 
der Kardiapassage verbindet, dem Bilde entspricht, welches beim normalen 
Kardiamechanismus sichtbar ist, bloB daB die Breite des Verbindungsschattens 
nie die normale Breite erreicht. Zeigt aber dieser Verbindungsschatten in 
seiner Ganze, oder aber auch nur in einem Teil seiner Ausdehnung eine 
Abweichung von der normalen Konfiguration und Lange, so spricht dies fiir 
eine morphologische Veranderung im Bereiche der Kardia. Verzweigungen 
oder Verastelungen des Schattens, Unscharfe seiner Begrenzung sind fast 
eindeutig als Symptom fur eine neoplastische Wandveranderung aufzufassen. 

c) Die beschleunigte Kardiapassage. 

Eine Beschleunigung der Passage kann auf drei Arten zustande kommen: 
erstens dadurch, daB die Kardia sich haufiger bffnet, als dem normalen Rhythmus 
entsprechen wiirde (diese Art der Beschleunigung kommt in der Regel nicht 
zur Beobachtung); zweitens dadurch, daB der quantitative Durchtritt bei 
einmaliger Kardiaoffnung durch verzogerte SchlieBung der Kardia ein ver­
groBerter ist; endlich drittens dadurch, daB die Kardia kontinuierlich offen ist. 

Das langere Offenstehen der Kardia kommt beim raschen Trinken von 
Fliissigkeit normalerweise vor, tritt aber nur bei Durchleuchtung in aufrechter 
Stellung in Erscheinung und eben nur bei Anwendung fliissiger Kontrastmasse. 
Eine langere Zeit hindurch sichtbare Schattenverbindung zwischen Magen und 
Speiserohrensilhouette in Beckenhochlage bei normal breitem oder verbreitertem 
Schatten ist als abnormal zu werten. Yom langer anhaltenden Offenstehen 
der Kardia wahrend der rhythmischen Offnung mit nachfolgender SchlieBung 
ergeben sich flieBende Ubergange bis zum kontinuierlichen Offenstehen der­
selben. Auch beim kontinuierlichen Durchtritt kann das Schattenband der 
yom Oesophagus in den Magen ohne Unterbrechung iibertretenden Kontrast­
masse normal breit oder verbreitert sein. Es kann dieser Schatten auch 
Abweichungen von seiner normaler Konfiguration, Lange und seinem Verlauf 
zeigen. 
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Auch die beschleunigte Kardiapassage kann rein funktionell bedingt oder 
aber organisch sein. Atiologisch kommt in ersterem Falle eine Hypotonie oder 
Atonie der Kardia in Betracht, welche manchmal als Insuffizienz des Kardia­
verschlusses bei hochgradiger idiopathischer Dilatation des Oesophagus, besonders 
bei einer solchen in seinem unteren Abschnitte in Erscheinung tritt. Dabei ist 
ein direktes kontinuierliches "Obertreten der Schattenmasse aus dem erweiterten 
Speiserohrensack durch eine breite Verbindung in den Magen zu sehen. 

Von morphologischen Veranderungen kommen wandinfiltrative Prozesse 
entziindlicher oder neoplastischer Natur in Betracht, die eine Starrheit der 
Wandung bedingen. So z. B. entziindliche Infiltrationen bei kardianahem Ulcus 
oder ein kleines Neoplasma, das erst eine Wandpartie betrifft und noch zu 
keiner Obturation des Lumens gefiihrt hat, eventuell auch durch Schadigung des 
autonomen (OPENCHOVSKYSchen) Zentrums, die im Wege einer Innervations­
storung zu einer Daueroffnung der Kardia fiihrt. In den morphologisch 
bedingten Fallen kommt es bald zu Form-, Lage-, Langenveranderungen des 
Schattens, welche die Atiologie vermuten oder erkennen lassen. Nur bei einer 
Daueroffnung der Kardia im Wege einer Innervationsstorung kann eine 
carcinomatose Atiologie unerkannt bleiben, da konfigurative Veranderungen 
des kontinuierlich sichtbaren Schattens der Kontrastmasse im Bereiche der 
Kardia vollkommen fehlen konnen. 

Endlich ware noch zu erwahnen, daB eine beschleunigte Passage auch durch 
Insuffizienz des Kardiaverschlusses auf operativem Wege zustande kommen 
kann, und zwar nach den verschiedensten Arten der Kardiotomie. 

d) Kardiapassage bei wechselndem Rhythmus. 

Ungemein mannigfaltig und auch noch keineswegs erschopfend beschrieben 
sind die Variationen im aufeinanderfolgenden Wechsel der oben beschriebenen 
Abweichungen, verbunden miteinander oder mit einer normalen Kardiafunktion. 
So kann eine normale Kardiapassage plotzlich von komplettem dauernden 
Sistieren derselben abgelOst werden; es kann auf ganzlichen VerschluB eine 
verlangsamte, beschleunigte oder normale Passage folgen, oder es konnen auch 
umgekehrt diese Passagearten von einem vollstandigen VerschluB gefolgt sein. 

Diese Anderungen des Rhythmus sind in der Mehrzahl der Falle bei Kardio­
spasmus mit idiopathischer Dilatation zu beobachten. Bei Besprechung dieses 
Krankheitsbildes wird auch auf diesen Rhythmuswechsel noch naher ein­
gegangen werden. 

AuBer dem genannten Krankheitsbilde kommt atiologisch ein Spasmus 
knapp oral von einer organischen Kardiaveranderung in Betracht, besonders 
dann, wenn nach komplettem VerschluB der Kardia eine atypische Passage 
mit Konfigurationsveranderungen der Kontrastschattenverbindung folgt. 

2. Morphologische Veranderungen. 
A. Breiten-Veriinderungen der Kontrastsilhouette. 

Der bei der rontgenologischen Untersuchung entlang des Verlaufs der Speise­
rohre sichtbare Schatten von verschluckter Kontrastmasse muB keineswegs das 
Lumen des Oesophagus ausflillen. Daher ist aus der Konfiguration des Kontrast­
schattens nicht unter allen Bedingungen ein SchluB auf die Konfiguration des 
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Speiserohrenlumens zuliissig. Wenn aus del' Konfiguration des Kontrast­
schattens auf die Konfiguration des Oesophagus geschlossen werden solI, so 
miissen bei del' Rontgenuntersuchung jene Bedingungen geschaffen werden, 
welche gewiihrleisten, daD die Wandnng del' Speiserohre in mer ganzen Zirkurn­
ferenz mit del' Kontrastmasse in Kontakt stehen. Da bei del' normalen Nahrungs­
aufnahme del' Abtransport del' Ingesta aus del' Speiserohre in gleichem Tempo 
VOl' sich geht, wie del' Zustrom in diese, miissen auDergewohnliche Bedingungen 
geschaffen werden, urn dem Zustrom gegeniiber dem Abtransport ein Uber­
gewicht zu verschaffen lmd damit ein Anstauen del' Ingesta in del' Speiserohre 
zu erzielen. Dies wird am besten durch rasches fortgesetztes Verschlucken 
von Kontrastmasse einer solchen Konsistenz erzielt, bei welcher del' Transport 
vorwiegend durch die Peristaltik erfolgt, und durch die Untersuchung in 
einer Lage, bei welcher die Schwerkraft ausgeschaltet ist odeI' als negativer 
Faktor wirkt. Bei Anwendung diesel' MaDnahmen tritt die Peristaltik sichel' 
in Aktion, was nul' bei innigem Kontakt del' Kontrastmasse mit del' Speise­
rohrenwand erfolgen kann. Dementsprechend ist als Konsistenz Paste, als 
Lage des Patienten die horizontale odeI' die TRENDELENBuRGsche Lage geeignet. 

Durch bestimmte pathologische Veriinderungen erfahren die Bedingungen, 
unter welchen del' Schatten del' Kontrastmasse einem AusguBbilde des 
Oesophagus entspricht, eine Anderung, entweder in forderndem odeI' in 
hemmendem Sinne. Eine Verengerung des Speiserohrenlumens fordert die 
Erzielung eines AusguDbildes in dem Anteile del' Speiserbhre, welcher oral von 
del' Stelle liegt, an welcher das Lumen die starkste Verengerung erfahren hat, 
erschwert abel' die Darstellbarkeit del' aboral von del' engsten Stelle gelegenen 
Abschnitte des Speiserohres. Je hoher del' Grad del' Stenose ist, desto schlechter 
sind die Aussichten fUr die Passage von Kontrastmasse pastoser Konsistenz. 
Daher ist man in Fallen von Stenosen, welche fiir Paste undurchlassig odeI' nur 
wenig durchlassig sind, zur Erziehmg eines AusguBbildes del' Speiserohre aHein 
auf die Ausschaltung del' Schwerkraft angewiesen durch geeignete Lagerung 
(Horizontal- odeI' Beckenhochlage) des Patienten. Doch gelingt es nicht in 
jedem FaIle, ein AusguDbild in einem langeren Abschnitt des Oesophagus 
aboral von del' Stenose zu erzielen. So wenn eine Stenose hoheren Grades 
in einem distaler gelegenen Abschnitt des Oesophagus lokalisiert ist, also in 
einem Abschnitt, in welchem die Peristaltik den Abtransport del' Kontrastmasse 
so rasch besorgt, daD die spiirlich durch diesen Abschnitt dringenden Kontrast­
massen sich aboral von del' Stenose nicht anstauen konnen. 

Die Breite des Oesophagus ist schon unter physiologischen Bedingungen 
groDeren Variationen lmterworfen. Zunachst sind Differenzen del' Breite je 
nach dem Habitus und del' konsekutiven Thoraxkonfiguration vorhanden, die 
jedoch nur relativ geringe Schwankungen zeigen lmd leichter beriicksichtigt 
werden konnen, da eben die Thoraxkonfiguration als Vergleichsobjekt eine 
Relation zulaDt. AuDer diesen konstitutionellen Schwankungen zeigen sich auch 
individuell weitgehende Differenzen, die abhangig sind vom Grade des Kontrak­
tionszustandes und parallel damit vom Grade del' Filllung. Die Schwankungen 
del' Speiserohrenbreite, welche durch die letztgenannten Faktoren bedingt 
werden, sind einerseits betrachtlich, andererseits different in den einzelnen 
Abschnitten des Speiserohres. Mangels eines jeweiligen Vergleichsobjektes sind 
nUl' groDere Abweichungen von del' Norm als sichel' pathologisch zu erkennen. 
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a) Verbreiterung des Kontrastschattens. 

Eine Verbreiterung des Oesophagus in toto odeI' eines groBeren AbschnitteE' 
desselben kann, wenn sie im thorakalen Speiserohrenanteil auf tritt, im Rontgen­
bilde schon ohne KontrastIiillung in Erscheinung treten, wenn die Verbreiterung 
einen hoheren Grad aufweist. Und zwar in del' Form, daB del' Mediastinal­
schatten in del' Sagittalprojektion eine mehr odeI' weniger starke Rechts­
verbreiterung erfahrt und die normale, durch den Aorten- und rechten Vorhof­
bogen gebildete Schattenbegreuzung von einem Schatten uberragt wird, del' 
eine gerade odeI' nur wenig gekru.mmte Bogenlinie als Begrenzung gegen das 
helle rechte Lungenfeld zeigt. Die nachfolgende Auffullung del' Speiserohre 
mit Kontrastmasse ergibt die Verifi­
zierung, daB die Rechtsverbreiterungdes 
Mediastinums durch die Verbreiterung 
des Oesophagus bedingt ist (Abb. 60). 

Die Verbreiterung del' Kontrastsil­
houette des mit Kontrastmassen ge­
fullten Oesophagus kann bei diffuser 

Abb. 60. Durch Verbreiterung des Oesophagus 
bedingte Schattenverbreiterung des McdiastllllUUE>. 

Abb. 61. Zyhndrische Erweiterung der 
Speiserohre. 

Erweiterung verschiedene Formen zeigen, je nachdem die Erweiterung die 
gauze Speiserohre odeI' nur einzelne, groBere Abschnitte derselben betrifft. 
Eine zylindrische Form des AusguBschattens mit parallel verlaufenden Langs­
konturen spricht fur totale Verbreiterung, wenn die Breite des Schattens eine 
so groBe ist, daB del' HOLZKNEcHTsche Raum bei del' Rontgenuntersuchung im 
ersten schragen Durchmesser zum groBten Teil odeI' zur Ganze'vom Schatten­
band des Oesophagus ausgefiillt ist. Spindelformige Konfiguration des ver­
breiterten SpeiserbhrenausguBschattens ist als Zeichen einer Dilatation vor­
wiegend im mittleren Abschnitt del' Speiserohre anzusehen, eine birnfol'mige 
Gestalt wieder als das einer solchen del' aboralen Pal'tien del' Speiseroln'e. Eine 
Flaschenfol'm zeigt del' AusguBschatten dann, wenn die proximalen Anteile 
des Oesophagus an del' Vel'breiterung nicht odeI' nur wenig beteiligt sind, hin­
gegen del' mittlel'e und distale Anteil des Oesophagus eine Erweiternng auf­
weisen (Abb. 61-63). 
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Bei diffuser Erweiterung der Speiserohre kommt atiologisch in erster Linie 
die idiopathische Dilatation in Betracht. Bei der Oesophaguslahmung kommt 
ebenfalls das Bild der Verbreiterung zustande und diese kann ebenso hohe 
Grade wie bei der idiopathischen Dilatation erreichen. Geringere Grade der 
diffusen Dilatation sind bei starkerer Verkiirzung der Speiserohre zu beobachten, 
also bei pathologischer Verkiirzung des Thoraxraumes durch Wirbelsaulen­
verkriimmung und bei intrathorakaler Verlagerung des untersten Oesophagus­
abschnittes infoIge Hiatusbruches. 

Erweiterungen der Speiserohre, deren kephale Enden mit dem oralen Ende 
der Speiserohre zusammenfallen und einen mehr oder weniger groBen Abschnitt 

Abb. 62. SpindeJige Erweiterung der 
Speiserohre. 

Abb. 63. Birnformige Erweiterung der 
Speiserohre. 

der Speiserohre betreffen, haben in der Regel eine aboral von der Dilatation 
gelegene Verengerung der Speiserohre zur Ursache. 

Circumscripte Verbreiterung des SpeiserohrenausguBschattens kann bei einem 
auf die erste Richtung senkrechten Strahlengang eine Verschmalerung der Kon­
trastsilhouette zeigen und dementsprechend einer Abflachung des Speiserohres 
entsprechen, verursacht durch Kompression von zwei Seiten her durch be­
nachbarte Gebilde. 

Nur eine in zwei aufeinander senkrechten Strahlenrichtungen als verbreiterter 
Schatten in Erscheinung tretende Kontrastfullung eines Speiserohrenabschnittes 
kann als Symptom einer Dilatation desselben aufgefaBt werden. 

Die circumscripte Verbreiterung des Schattens kann Sackform, Schusselform, 
Trichterform oder eine schwer bestimmbare Konfiguration zeigen (Abb. 64--67). 

Ais Ursache fur eine circumscripte Verbreiterung kommen in erster Linie 
Dilatationen des Oesophagus oder Stenosen der verschiedensten Atiologie 
(Neoplasmen, Narbenstrikturen, seltener Kompression oder Spasmus) in 



Morphologische Veranderungen. 89 

Betracht. Weitere Ursachen circumscripter Dilatationen sind Verziehungen 
der SpeiseJ'ohrenwand, welche nicht deren ganze Zirkumferenz betreffen 
(TraktionE!divertikel, bei Spondylitis mit Adhasionen). Endlich konnen auch 
PenetratWnshohlen und Pulsionsdivertikel eine Verbreiterung des Kontrast­
schattens bewirken, sind aber im engeren Sinne nicht als Verbreiterung des 
Speiserohrenlumens aufzufassen. 

Abb. 64. Circumscripte, sackformige 
Erweiterungen der Speiserohre. 

Abb. 66. Circumscripte, trichterformige 
Erweiterung der Speiserohre. 

Abb. 65. Circumscripte, schusselformige 
ErweIterung der Speiserohre. 

~ 
\ 

Abb. 67. Circumscripte Erweiterung der 
Speiserohre unbestimmter Konfiguration. 

Eine tatsachliche circumscripte Dilatation des Oesophagus ist ein relativ 
selteneres V orkommnis. Die so haufig bei Stenosen anzutreffende S,~hatten­

breite der Kontrastmasse ist in der Mehrzahl der FaIle nur eine scheinbare 
Verbreiterung, in Wirklichkeit erfolgt nur eine starkere FiiIlung des Oesophagus 
durch die angestauten Kontrastmassen. Dadurch ist ein breiterer Schatten zu 
sehen als gewohnlich bei AuffiiIlung der Speiserohre mit Kontrastmasse durch 
fortgesetzte Bolusaufnahme, da sich der Oesophagus physiologischerweise auch 
konstant entleert. Dazu kommt noch der Vergleich des breiteren Schattens 
mit jenem im benachbarten stenosierten Abschnitt. Auch dieser unmittelbare 
Kontrast der Schattenbreiteu verleitet, eine Verbreiterung des Schattens und 
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in der SchluBfolgerung eine Dilatation anzunehmen, wo in Wirklichkeit nur 
eine Breite des Oesophagus vorliegt, welche oft noch durchaus als physiologisch 
zu bezeichnen ist. 

b) Verschmalerung des Kontrastschattens. 

Eine Verschmalerung der Kontrastsilhouette kann nur dann als Symptom 
einer Speiserohrenlumenverengerung angesprochen werden, wenn durch die 
geschaffenen Bedingungen eine komplette AuffUllung des Speiserohrenlumens 
mit der einverleibten Kontrastmasse gewahrleistet ist. 

Eine Verschmalerung des AusguBschattens entlang dem Gesamtverlauf des 
Oesophagus kommt nur selten zur Beobachtung und spricht fUr einen erhohten 

Kontraktionszustand des Oesophagus. 

~ Als selteneres Vorkommnis kann eine 
solche bei Kardiospasmus mit Elon­
gation des Speiserohres beobachtet wer­
den. Auch dadurch kann es zu einer 
Einengung des Lumens der Speiserohre 
kommen, daB diese zum Teil mit zahem 
Sekret erfullt ist, das, entlang des gan­
zen Rohres an der Wand haftend, die 
Schleimhaut in mehr oderweniger breiter 
Schichte bedeckt. 

Verschmalerung des Speiserohren­
ausguBschattens im Bereiche eines mehr 
oder weniger langen Abschnittes der 
Speiserohre kann in drei Formen beob­
achtet werden. 

ErstellS als eine Verschmalerung, 
welche wechselnde Starke zeigt, so daB 
einer starken eine geringere Verschmale­
rung auf eine kurzere oder langere 

Abb. 68. Verscbmalerung des Spciserohren- Strecke folgt, oder Verschmalerung mit 
ansgn13schattens nut wechselnder BrCltc. normaler Breite wechselt. Diese Form 

der Verschmalerung spricht fur eine un­
regelmaBige Stenosierung der Speiserbhre von langerer Ausdehnung (Abb.68). 
Atiologisch kommen wandinfiltrierende Prozesse entzundlicher Natur oder 
deren Folgeerscheinungen, hauptsachlich Narbenstrikturen, in Betracht. Auch 
neoplastische Wandinfiltrationen (Scirrhus) konnen zu einer gleichartigen Sil­
houettenverschmalerung fuhren. Seltener sind Erkrankungen benachbarter 
Thoraxorgane fur das Zustandekommen einer solchen Verengerung des Oeso­
phagus dieser Form durch Kompression verantwortlich zu machen. 

Bei Kompressionseinengung des Speiserbhrenlumens kommt haufiger die 
zweite Form der Verengerung in Betracht, bei welcher die Kontrastsilhouette 
auf eine langere Strecke eine mehr gleichmaBige Verschmalerung in allen 
Projektionsrichtungen zeigt (Abb. 69). 

Die dritte Form endlich zeigt eine allmahlich zunehmende Verjungung der 
Schattensilhouette, als Symptom einer gleichmaBig zunehmenden Enge des 
Oesophaguslumens (Abb. 70). Eine solche Verengerung kann organisch bedingt 
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sein und in allen Abschnitten des Oesophagus Zllr_ Beobachtung kommen, am 
haufigsten bei Narbenstrikturen, seltener bei neoplastischer Stenose und bei 
Kompression durch Nachbarorgane. Funktionell bedingt kommt diese Form 
der Verengerung des Lumens im Bereiche des distalen Oesophagusabschnittes 
bei hypertonischer Einstellung der physiologischen Kardia vor; dabei kann 
aber der Beginn der Enge auch supradiaphragmal gelagert sein. 

Die circumscripte Verschmalerung der Silhouette kann verschiedene Grade 
aufweisen, bis zur kompletten Abschniirung des Schattens. Sie kann der 

Abb.69. Gleichmallige Verschmalerung des 
SpeiserohrenausguBschattens. 

Abb. 70. Gleichmallig zunehmende Verjungung 
des Speiserohrenausgullschattens. 

normalen Schattenbreite ganz unvermittelt folgen oder aber allmahlich -
trichterformig - aus dieser hervorgehen. Die circumscripte Verschmalerung 
des SpeiserohrenausguBschattens ist als Symptom einer Stenosierung des 
Lumens auf kurze Strecke aufzufassen. Wenn aber die Verjungung des Schatten­
bandes bis zur Abschniirung des Schattens erfolgt, so kann das distale Ende 
der Stenose uicht festgestellt werden. Atiologisch kommen spastische Stenosen 
(Osophago-kardiospasmus), organische Stenosen (kongenital, entziindlich, Narben­
striktur, Neoplasma, vorwiegend medullar) und auch Kompression von auBen 
in Betracht. Die Lage und die Lange der Verschmalerung des Kontrast­
schattens allein ermoglichen keine Differentialdiagnose. 

B. Langen- Veranderungen der Kontrastsilhouette. 

a) Abnormale Lange des Kontrastschattens. 

Die Langenveranderung der Kontrastsilhouette kann absolut und relativ 
sein. Eine absolute Verlangerung der Schattensaule kommt im normal 
konfigurierten Thorax dadurch zum Ausdruck, daB der Kontrastschatten 



92 Rontgenuntersuchung der Speiserohre. 

einen geschlangelten Verlauf zeigt. Diese Elongation kann den ganzen 
Oesophagus betreffen, wobei das Schattenband eine, meistens abel' mehrere 
Kriimmungen zeigt. In hohen Graden von wirklicher Elongation konnen 
einzelne Abschnitte kranialwarts verlaufen. Die Durchleuchtung in ver­
schiedenen Strahlenrichtungen ergibt, daB del' Schatten del' Speiserohren­
silhouette nebst den Kriimmungen vielfach auch Torsionen aufweist. An del' 
Elongation konnen abel' auch bloB einzelne Abschnitte des Oesophagus beteiligt 
sein, oft del' distale, in erster Linie abel' del' abdominale Speiserohrenanteil, 
welcher bei Elongation geringeren Grades einen horizontalen Verlauf zeigt, bei 
hochgradiger Verlangerung hingegen mit dem distal en Ende schrag, ja sogar steil 

Abb. 71. Elongation des ganzen Speiserohren­
ausgul.lschattens. 

Abb. 72. Partielle subdiaphragmale Elongation 
des Speiserohrenausgul.lschattens. 

kranialwarts ansteigen kann, nachdem das Schattenband eine Schleife gebildet 
hat. Beginnt die Elongation bereits intrathorakal, so kommt es zu einer mehr 
odeI' weniger ausgepragten "S"formigen Krilmmung, welche bei del' Sagittal­
durchleuchtung, bei dorsoventralem Strahlengang, ein verkehrtes "S" darstellt. 
Die Elongation del' Schattensaule als Symptom einer Langsdehnung des 
Oesophagus kommt beim Elongationstypus des mit "idiospastischer Dilatation 
einhergehenden" Kardiospasmus VOl' (Abb.71 u. 72). 

Eine scheinbare Verlangerung des Speiserohrenausgu13schattens kann auf 
zweierlei Art zustande kommen. Erstens durch Verkiirzung des Thorax bei 
Kyphoskoliose und zweitens dadurch, daB del' normal lange Oesophagus nicht 
bis in die Bauchhohle reicht, sondern, wie dies bei erworbenen Hiatusbriichen 
del' Fall zu sein pfIegt, schon supradiaphragmal in den nach oben dislozierten 
Magenfundus miindet. In beiden Fallen kommt es zu einer Schlangelung des 
Kontrastschattens, jedoch meist nur im caudalen Anteil des Oesophagus, bloB 
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bei Skoliose kann noch auBerdem eine Ausbiegung des Oesophagus im kranialen 
Abschnitte durch die intrathorakale Raumbeengung bedingt sein. 

b) Abnormale Kiirze des Kontrastschattens. 

Eine abnormale Kiirze des Speiser6hrenausguBschattens kann naturgemaB 
dadurch zustande kommen, daB die Kontrastmasse durch einen kompletten 
VerschluB des Oesophagus an irgendeiner Stelle am weiteren V ordringen 
gehindert wird. 

Von dieser M6glichkeit abgesehen, kann eine abnormale Kiirze des Kontrast­
schattens, welcher die ganze Speiser6hre ausfiillt, als Symptom einer wirklichen 
Verkiirzung des Oesophagus zur Ansicht gelangen. .Atiologisch kommt eine 
kongenitale Verkiirzung des Oesophagus bei angeborenem Hiatusbruch in 
Betracht. 

Eine tatsachliche Verkiirzung kann der Oesophagus auch bei kypho­
skoliotischer Verkiirzung des Thorax erfahren. Diese Verkiirzung tritt aber 
meist wenig in Erscheinung, weil das Schattenband der Kontrastfiillung des 
Oesophagus in dem ebenfalls verkiirzten Thorax scheinbar normale Lange zeigt. 

C. Verlaufsanderungen des Speiserohrenausgullschattens. 

Die Verlaufsabweichungen der Kontrastschattensaule der Speiser6hre k6nnen 
einzelne, kiirzere Abschnitte derselben, oder aber das ganze, bzw. fast das 
ganze Schattenband betreffen. 

Ausbiegungen kiirzerer Abschnitte des Halsteiles der Speiser6hre lassen sich 
in der Regel auf eine Verdrangung durch Strumaknoten zuriickfiihren. Die 
Ausbiegung erfolgt dabei entweder nur nach einer Seite oder aber gleichzeitig 
nach hinten und seitlich. 1m kephalen Thoraxanteil kann eine gleichartigo 
Ausbiegung durch intrathorakale Strumaknoten bedingt sein. In diesem wie 
auch im caudalen Abschnitte des thorakalen Speiser6hrenanteiles kommen par­
tielle Ausbiegungen des Oesophagusschattens durch Verziehung bei Schrump­
fungsprozessen der Lunge zustande. Dabei ist die Ausbiegung in der Regel 
eine rein seitliche oder nach der Seite und gleichzeitig etwas ventral gerichtet. 

In den oberen und mittleren thorakalen Anteilen des Schattenbandes 
kommen Ausbiegungen nach der Seite und nach vorne, seltener nach hinten 
zu durch Verdrangung seitens mediastinaler Tumorbildungen zustande. Bogen­
f6rmige Ausbiegungen des gleichen Kontrastsilhouettenanteiles in derselben 
Richtung, doch vorwiegend nach rechts, kommen durch Verdrangung seitens 
eines Aortenaneurysmas zustande. 

1m mittleren und unteren Abschnitte der thorakalen Speiser6hre k6nnen 
bogenfOrmige Ausbiegungen durch den vergr6Berten linken Vorhof zustande 
kommen. Diese Abweichung ist meist nach rechts und rechts-hinten, seltener 
nach links und links-hinten gerichtet. 

Partielle Abweichungen im Abdominalanteil des Oesophagus sind im Sinne 
einer Streckung des Schattens durch abnormale Rechtslage oder Tieflage des 
Magenfundus bedingt. Starkere Kriimmung oder sogar Knickung des sub­
diaphragmalen Schattenbandes kann bei partieller Elongation des genannten 
Oesophagusabschnittes beobachtet werden. 
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Abweichungen eines kiirzeren Schattenanteiles bei gleichzeitiger Knickung 
desselben ist mitunter bei intrathorakaler Verlagerung des subphrenischen 
Speiserohrenanteiles bei Hiatusbriichen zu sehen. 

Auch in den hOher kranialwarts gelegenen Abschnitten des AusguBschattens 
konnen Verlaufsabweichungen nach hinten mit Knickung beobachtet werden, 
wenn bei Kyphoskoliose der Wirbelsaule Adhasionen zwischen ihr und der 
Speiserohre im Bereiche carioser Wirbel bestehen. 

Die zweite Art ist eine Deviation des Schattenbandes iiber eine groBere 
Strecke oder eine solche entsprechend einer Totalabweichung des Speiserohres. 

Eine Verlagerung des AusguBschattens der ganzen thorakalen Speiserohre 
nach der Seite ohne Krummung derselben kommt bei Lungenschrumpfung 
zur Beobachtung, und zwar in Fallen, in welchen das Mediastinum eine seitliche 
Verlagerung in toto erfahrt. 

"S"formige Ausbiegungen des Oesophagusschattens sind bei Skoliose der 
Wirbelsaule zu beobachten; "Z"-formige Krummungen wieder kommen bei 
partieller Lungenschrumpfung zur Beobachtung. 

Abweichen der Silhouette von der physiologischen Lage mit Bildung eines 
Bogens nach vorne ist die Regel bei Kyphoskoliosen geringen Grades. 

Wirbelsaulenverkriimmungen hoheren Grades bedingen wieder haufiger eine 
Ausbiegung des Oesophagusschattens in breitem Bogen nach rechts hinten. 
Bei Pneumothorax findet eine Abweichung des Oesophagusschattens nach der 
entgegengesetzten Seite statt, wobei der Schatten des ganzen thorakalen 
Speiserbhrenabschnittes einen lateralkonvexen Bogen bildet. Eine bogen­
formige Abweichung nach rechts kann aber durch Relaxatio diaphragmatica 
sinistra bedingt sein. 

D. Konturveranderungen des Speiserohrenausgu.6sehattens. 

Schon bei morphologisch und funktionell normalem Verhalten des Oesophagus 
zeigt der Kontrastschatten keine gleichmaBige glatte Begrenzung, sondern 

Abb. 73. Circumscripte rundliche Ausstulpung 
der Kontrastsilhouettenbegrenzung. 

Eindellungen, welche durch die phy­
siologischen Engen (z. B. Aortenbogen) 
bedingt sind und eine konstante Kon­
figuration zeigen. Wechselnde Kon­
kavitaten und Konvexitaten sind durch 
die Peristaltik schon physiologischer­
weise bedingt; dabei zeigt die Kontur, 
komplette Lumenausfiillung vorausge­
setzt, stets scharfe Begrenzungslinien. 
UnregelmaBige Begrenzungen, welche 
durch mitverschluckte Luft bedingt 
sind, lassen sich dadurch leicht er­
kennen, daB die dem Schatten aufge­
lagerte Luft durch ihre starkereHellig­
keit eindeutig als solche erkannt wird. 

Von der Norm abweichende Schat­
tenbegrenzungen der Kontrastsilhouette in Form von Ausbuchtungen und Ein­
dellungen, unregelmaBigen Zackungen oder Unscharfe sind, technisch einwand­
freie Ftillung des Oesophagus vorausgesetzt, als Zeichen zweier verschiedener 
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Moglichkeiten aufzufassen, erstens als Zeichen einer Wa.ndveranderung und 
zweitens als Zeichen des Vorhandenseins von nicht schattengebenden Massen, 
welche eben den Kontakt zwischen Kontrastfiillung und der Schleimhaut der 
Speiserbhre vereiteln. 

Abb. 74. Clrcumscripte, PllzformigeAusstulpung 
der Kontrastsilhouettenbegrenzung. 

Abb. 76. Wellige Schattenbegrenzung. 
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Abb. 75. Circumscripte, zeltformigeAusstuipung 
der Kontrastsilhouettenbegr~nzung . 

.A bb. 77. Zackige Schattenbegrenzung. 

Circumscripte Ausstiilpungen der Schattenbegrenzung konnen zumichst 
rundlich sein; im distalen Anteil des Oesophagus als Zeichen einer Ulcusnische; 
im Verlaufe des ganzen Oesophagus als Zeichen einer Divertikelbildung und 
zwar eines Traktions- oder Traktionspulsionsdivertikels. Mitunter zeigt die 
Ausstiilpung mehr eine Pilz- oder mehr eine Zeltform. Auch Ausstiilpungen 
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soIcher Art sprechen filr Divertikel. Obzwar auf Grund der Konfiguration 
eine sichere Entscheidung nicht moglich ist, sprechen die piIzformigen Aus­
stillpungen des Schattens mehr fiir funktionelle, die zeItfOrmigen eher filr 
Adhasionsdivertikel (Abb. 73-75). 

Circumscripte Eindellungen der Wandung konnen atiologisch sowohl filr 
eine Neoplasmabildung der Speiserohrenwand (Papillom, Ca. u. a.) wie fiir eine 
Impression durch extraventrikulare Tumorbildung sprechen. Auch ein kleiner, 
glatter, an der Schleimhaut haftender Fremdkorper kann zum gleichen Bilde 
flihren. 

UnregelmaBigkeiten der Silhouettenkontur, welche sich auf eine klirzere 
oder langere Partie des Schattenbandes erstrecken, konnen zackig, wellig, 

Abb. 78. Gezahnte Schattenbegrenzung. Abb. 79. Unregelmal3ige Schattenbegrenzung. 

gezahnt oder ganz unregelmaBig sein. Atiologisch kommen ebenso Wand­
veranderungen des Oesophagus entzilndlicher i oder neoplastischer Natur, wie 
extraosophageale, in die Speiserohre hineinwuchernde N eoplasmen und endlich 
auch ein Sekretbelag der Schleimhaut in Betracht (Abb.76-79). 

Sowohl die circumscripten als auch die mehr diffusen Konturveranderungen 
der Silhouette konnen scharf oder unscharf sein. 

Obzwar unscharfe Begrenzungslinien vorwiegend bei neoplastischen Wand­
veranderungen in Erscheinung treten, so konnen sie doch nicht als allein 
charakteristisch filr solche angesprochen werden, da, wenn auch selten, ent 
ziindliche Wandveranderungen, vor allem aber Sekretbelag und auch nicht­
schattengebende Fremdkorper mit unregelmaBiger Oberflache, wie Speisereste, 
in einer Ulcusnische oder in einem Divertikel ebenfalls zu einer Unscharfe der 
Kontrastschattenbegrenzung filhren konnen. 
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E. Verandernngen der Kontrastschattendichte. 

Die Schattendichte der SpeiserohrenausguBsilhouette kann zunachst eine 
Herabsetzung erfahren, bei der aber auch diese helleren Partien homogen 
erscheinen. Diese Art der Schattenherabsetzung kann durch eine gleichmaBige 
Verschmalerung des Lumens bedingt sein, durch welche die Tiefe der zu durch­
strahlenden Kontrastschichte mehr oder weniger hochgradig vermindert ist. 
Atiologisch kommt in erster Linie eine Kompression des Oesophagus in Betracht, 
durch die eine Abflachung des Oesophagus erfolgt. Dementsprechend wird die 
Dichte des Schattens bei einer Strahlenrichtung senkrecht auf die Wand der 
abgeflachten Speiserohre am geringsten erscheinen, bei Drehung an 1ntensitat 
so lange zunehmen, bis die Richtung dieser Wand erreicht ist (Abb. 80a u. b). 

Als zweite Ursache fiir eine Herabsetzung der Schattendichte kommen 
neoplastische Tumorbildungen in Betracht, welche das Lumen des Oesophagus 
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Abb. 80 au. b. Verminderung der Schattendichte des SpeiserobrenausguJ3schattens durch Abflachlmg 
des Oesophagus. a normal, b abgeUacht. 

zum Teil ausfiillen. 1st zwischen dem Tumor und der Speiserbhrenwandung 
noch ein, wenn auch noch so reduzierter Raum vorhanden, so wird dieser von 
der Kontrastmasse erfiillt und in Anbetracht seiner geringen Tiefe als mehr 
oder weniger dichte, jedenfalls aber als Schattenbildung sichtbar sein. Erst 
bei vollkommener Obturation des Lumens oder wenigstens eines Segmentes 
desselben kommt es zur Schattenaussparung. AuBer Tumorbildungen bei 
medullarem Carcinom, welche mehr circumscripte Schattenaussparungen 
bedingen, sind die Ursache solcher Aussparungen auch festere, nicht schatten­
gebende Fremdkorper, am haufigsten Speisereste festerer Konsistenz, welche 
an irgendeiner Stelle stecken geblieben sind. 

Eine Verminderung der Schattendichte des SpeiserohrenausguBschattens in 
den mittleren Anteilen des Schattenbandes im Sinne einer zentralen Aufhellung 
kann durch einen gestielten Tumor bedingt sein, welcher, in das Lumen der 
Speiserohre hineinhangend, dieses nicht komplett ausfiillt, so daB die Kontrast­
masse den Tumor umspiilt, aber nur in den (der jeweiligen Strahlenrichtung 
nach) lateralen Partien des Rohres dIe volle Fliissigkeitstiefe zeigt (Abb.81). 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 7 
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Sowohl bei den kompletten Schattenausspal'ungen, wie auch bei den 
inkompletten kommt es nur selten zu einer scharfen Trennung zwischen Fehlen 
des Schattens, verminderter Schattendichte und normal intensivem Schatten. 
Durch die meist mehr rundliche odeI' vielfach auch ganz unregelmaBige Be­
grenzung des Gebildes, welches das Speiserohrenlumen zum Teil erfiillt, kommt 

Abb. 81. Vernllndel'te Schattendlchte durch 
mcht schattengebende Gebilde, welches das 
Lumen del' Speisel'ohre nicht voIIig ausfullen. 

Abb.83. Getupfeltel' Kontrastschatten. 
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Abb. 82. Flecklgcl' Kontl'astschatten. 

Abb. B±. Dl'eischichtung des Schattens, bzw. Auf­
hellnng III del' Kontrastsllhouette. a Gas, b nicht 
schattengebende :\Iasse mit Kontrastmassenresten, 

c seillmentJel'te Kontrastmasse. 

es fast durchwegs zu unscharfen Begrenzungen, so wie zu flieBenden Uber­
gangen zwischen den Schattenbildungen verschiedener Dichtigkeit. 

Durch diese UnregelmaBigkeit del' Konfiguration des obturierenden Gebildes, 
sei dieses ein schattengebender FremdkoI'peI', ein Tumor odeI' zahes Sekret, 
kann es zu einer Fleckung des Kontrastschattens kommen, indem stark ver­
engte Anteile des Speiserohrenlumens mit wenig odeI' gar nicht verengten 
Partien unvermittelt und regellos abwechseln, wodurch die Kontrastmassen 
stellenweise eine groBere und gleich daneben wieder nur eine ganz geringe 
Schichttiefe besitzen (Abb. 82). 
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Ein getiipfelter Schatten, d. h. einer, der durch kleine, helle Tiipfel unter­
brochen ist, kommt dann zustande, wenn schmale, jedoch nicht schatten­
gebende Gebilde in das Lumen des Oesophagus quer hineinragen. Charakte­
ristisch ist dies fiir Mediastinaltumoren, welche in den Oesophagus mit papillo­
mat6sen Wucherungen hineinwachsen (Abb.83). 

Sehr intensive Aufhellungen im Bereiche des Kontrastschattens kommen 
durch eingeschlossene Luft zustande. Sie sind in der Regel durch eine Relligkeit, 
die tiber diejenige der Weichteilschatten hinausgeht, kenntlich. 

Endlich kann eine mehr wolkige, ganz unregelmaBig begrenzte, verminderte 
Schattendichte dadurch zustande kommen, daB die Kontrastmasse durch nicht 
schattengebende Fliissigkeit eine Verdimnung erfahrt, sei es durch diinnes 
Sekret oder durch retinierte verschluckte Speisen fliissiger Konsistenz. 

Eine vermehrte Schattendichtigkeit kann dadurch zustande kommen, daB 
bei kontinuierlichem Schlucken von Kontrastfliissigkeit das suspendierte 
Kontrastmittel in einer Wandnische (Ulcus, kleines Divertikel) zuriickgehalten 
wird und daselbst sedimentiert, die Flussigkeit hingegen abflieBt. Durch die 
starkere Konzentration der Kontrastmasse und die dadurch bedingte groBere 
Schattenintensitat kann die Aufmerksamkeit auf eine solche Stelle gelenkt 
werden, vielfach wird allerdings die durch starkere Konzentration bedingte 
Schattendichte durch eine geringe Schichtdicke weitestgehend paralysiert. 

Vermehrte und verminderte Schattendichte kombiniert, konnen im Bereiche 
des Speiserohrenverlaufes bestimmte Erkrankungen charakterisieren. Durch die 
sog. Dreischichtung konnen Divertikel oder peptische Ulcera., vorwiegend 
penetrierende, gekennzeichnet sein. Diese Dreischichtung beruht darauf, daB 
sich drei verschieden stark schattengebende Schichten gebildet haben, caudal­
warts sedimentierte Kontrastmassen die dichten Schatten geben, dariiber ein 
Gemenge von Speiseresten, Sekret und Kontrastmasse das weniger intensiven 
Schatten gibt, zu oberst eine ganz helle, einer Gasblase entsprechende Schichte 
von Luft, oder von Gasen, die bei der Zersetzung von retinierten Speisen 
entstehen (Abb. 84). 

F. Kontrastschattenbildungen auBerhalb des SpeiserohrenausguBschattens. 
Rundliche oder langsovale, sowie schiisselformige Schatten, welche yom 

SpeiserohrenausguBschatten in einer Projektionsrichtung deutlich abzutrennen 
sind, entsprechen Rohlenbildungen auBerhalb des normalen Oesophagus und 
konnen so eine Penetrationshohle eines Ulcus, eines Neoplasmas, wie auch die 
Rohle eines Pulsionsdivertikels kennzeichnen. Eine solche Schattenbildung 
kann mit dem Schatten der Speiserohre in breiter Kommunikation stehen 
oder aber nur durch einen schmalen, mehr oder weniger kurzen Schatten 
(Verbindungskanal) in Zusammenhang sein. Auch kann die Verbindung voll­
kommen unsichtbar sein. 

UnregelmaBige Konfiguration und unscharfe Begrenzung des Schattenbildes 
sprechen in erster Linie fiir eine neoplastische Penetrationshohle, doch kann 
auch bei einem Divertikel oder Ulcus eine unregelmaBige Konfiguration und 
unscharfe Begrenzung dadurch zustande kommen, daB die Rohle zum Teile 
mit nicht schattengebenden Speiseresten oder Sekret erfiillt ist, so daB die 
Begrenzung des Kontrastschattens nicht die Begrenzung der Rohle wiedergibt. 

7* 
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Ganz un scharf begrenzte, unregelmaBige, wolkige, meist zarte Schatten, 
welche auBerhalb des SpeiserohrenausguBschattens im Bereiche des Mediastinums 
auftreten, sprechen fur eine Perforation der Speiserohre in das Mediastinum, 
wodurch die Kontrastmasse in das lockere Gewebe, welches die Speiserohre 
umgibt, eindringt. 

Von Schattenbildungen, die wahrend des Schluckens von Kontrastmasse in 
Partien auftreten, welche nicht in unmittelbarer Nahe des Speiserohrenverlaufes 
liegen, ist in erster Linie der BronchialausguBschatten zu nennen. Derselbe 
kann beiderseits auftreten oder nur das Verzweigungsgebiet eines Hauptbronchus 
oder eines Bronchialastes betreffen. Bei doppelseitiger Schattenbildung muB 
mit zwei atiologischen Moglichkeiten gerechnet werden, erstens mit einer 
Perforation der Speiserohre in die Trachea, zweitens aber auch damit, daB die 
Kontrastmasse mit Umgehung des normalen Weges aus dem Pharynx direkt 
in die Luftwege gelangt ist. Ein zarter, meist ganz schmaler Schatten, welcher 
vom OesophagusausguBschatten bis zum hellen Streifen der luftgefiillten 
Trachea fiihrt, entsprechend dem AusguBbilde der abnormalen Verbindung, 
kann als differentialdiagnostisches Symptom fur Perforation entscheiden. Ein­
seitige Schattenbildung im Bereiche der Bronchialverzweigung spricht fur 
Perforation in einen Bronchus. 

Schmale, meist unregelmaBig begrenzte, ungleich breite und unregelmaBig 
verlaufende Schattenstreifen, die, vom Speiserohrenschatten ausgehend, bis in 
fernabgelegene Korperpartien ziehen konnen, entsprechen Kontrastschatten­
massen, welche einen Fistelgang oder einen Verletzungskanal ausfullen. Solche 
Schatten konnen bis an die Hautoberflache reichen oder auch im Mediastinum, 
in den Lungen endigen. Ihr Ende kann auch wieder von einem rundlichen 
oder sackformigen Schatten gebildet werden, z. B. bei einer AbsceBhohle in 
der Lunge, oder in wolkige Schattenbildungen ubergehen, entsprechend der 
Verteilung der Kontrastmasse in Gewebsspalten. 

G. Kontrastschaiten-Reste im Bereiche der Speiserohre nach beendetcm 
osophagealcn Schluckakt. 

Abgesehen von den Kontrastmassenschatten, die im Bereiche des Oesophagus 
durch verlangsamte oder aufgehobene Passage zuruckgehalten werden, konnen 
Kontrastschatten auch nach komplettem Ablauf des Schluckaktes im Bereiche 
des Speiserohrenverlaufes als Restfiillung sichtbar sein. 

Kleinste, bis kaum stecknadelkopfgroBe Schatten, die nach erfolgter 
Entleerung des Oesophagus in der Einzahl, seltener in der Mehrzahl entlang 
dem Verlaufe der Speiserohre sichtbar sind, sprechen fiir ein Haftenbleiben 
kleinster Menge von Kontrastmasse an der Schleimhaut. Atiologisch kommen 
kleine Schleimhautdefekte, Ulcerationen in Betracht. Bei Schleimhautlasionen 
groBerer Ausdehnung konnen Fullungsreste in Form zarter, mehr oder weniger 
ausgedehnter, wolkiger Schatten sichtbar sein. 

Ein mehr oder weniger dichter Schattenstreifen entlang einer groBeren 
Partie des Speiserohrenverlaufes kann einem dickeren kontinuierlichen Belag 
entsprechen, der bei normaler Peristaltik, doch gestorter Kontraktilitat der 
Speiserohre durch Ausschmieren des verschluckten Kontrastbolus entlang der 
Speiserohrenwand entstehen kann. 
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Bei Anwendung von trockener Kontrastpaste, sowie auch bei Anwendung 
von Kontrastmltteln, die an der Wandung leichter haften bleiben, konnen 
auch bei normalem funktionellen und morphologischen Verhalten der Speise­
rohre Schattenreste langere Zeit in der Speiserohre sichtbar sein, und zwar 
in Form von zarten, langsgerichteten Schatten, Fiillungsresten in den langs­
gerichteten Schleimhautfalten entsprechend. Zeigen diese zarten, dem Schleim­
hautrelief entsprechenden Schatten keine parallel langsgerichtete Anordnung, 
sondern einen gewundenen, spiraligen Verlauf, so spricht dies fiir eine Torsion 
der Speiserohre. 

Strahlige Anordnung von zarten Reliefstreifen in einem kleinen Abschnitt 
des Oesophagus kann als Symptom fiIT ein Ulcus oder eine Ulcusnarbe verwertet 
werden, entsprechend einem konzentrischen Verlauf der Schleimhautfalten. 

Spezieller Teil. 

I. Fnnktionelle Erkrankungen der Speiserohre. 
1. Spastische Dysphagien. 

A. Der Speiserohrenkrampf. 

I. Pathologie. 

Zu Schluckstorungen verschiedenen, meistens aber schweren Grades fiihren 
die spastischen Kontraktionen der Speisercihrenwand (Oesophagospasmus, 
spastische Oesophagusstriktur). Das sind krampfartige, oft zu einem kompletten 
LumenverschluB fuhrende Annaherungen der Oesophaguswandung. 

Sie sind eine Folge meist plcitzlich einsetzender und vorubergehender, oder 
langere Zeitraume (Monate, Jahre) hindurch bestehender, oder vollstandig inter­
mittierender tonischer Kontraktionen der Muskulatur. Der Spasmus befallt 
manchmal lange, meistens aber nur kurze Abschnitte des Speiserohres. Die 
Lokalisation des Spasmus kann bei ein und demselben Individuum stets an 
der gleichen Stelle sitzen oder abwechselnd verschiedene Abschnitte der Schluck­
bahn betreffen. 

Der Spasmus kann an jeder Stelle des Oesophagus auftreten. Bevorzugt 
werden jene Stellen, an welchen hartere, weniger bewegliche Teile der Umge­
bung des Oesophagus dem Schluckakt einen gewissen Widerstand entgegen 
setzen. Die haufigste Lokalisation betrifft den subphrenischen Abschnitt. 
Eine weitere Lieblingsstelle bildet die Rohe des Arcus aortae, wo ja oft schon 
normalerweise eine nicht organisch bedingte Einengung und ein bald voriiber­
gehender Aufenthalt des hinuntergleitenden Bissens festzustellen ist. Gerade 
in dieser Rohe sind wiederholt schwere Spasmen beobachtet worden. Auch 
der K1::LLrANsche Oesophagusmund am Speiserohrenbeginn ist als bevorzugte 
Stelle anzusehen. Rier finden sich oft "Obergange vom physiologischen zum 
pathologischen Zustande. So ist der krampfartige Schmerz, der bei ganz 
gesunden Individuen auf tritt, wenn sie unversehen einen zu groBen Schluck 
oder einen zu groBen Bissen geschluckt haben, nichts anderes als ein kurz 
dauernder Spasmus des Oesophagusmundes. VAN EIKEN ist auch der Meinung, 
daB in vielen Fallen das Entstehen dieser Krankheit durch ungenugendes 
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Kauen, zu hastiges Essen odeI' ein schlechtes GebiB begunstigt wird. KILLIAN 
glaubt, daB derartige Brocken die Schleimhaut des Pharynx abnorm reizen 
und diesel' Reiz dann auf den Nervus glossopharyngeus fortgeleitet wird, del' 
dieses Gebiet innerviert. Diesel' Nerv hemmt das Schlucken und verengt den 
Oesophagusmund, wenn er gereizt wird. Dauert nun ein derartiger ProzeB 
Jahre hindurch, dann kann schlieBlich an diesel' Stelle ein spastischer Zustand 
del' Speiserohre entstehen. STIERLIN hingegen meint die Ursache in einer 
Hyperinnervation del' Vagusaste suchen zu mussen, die den M. cricopharyngeus 
innervieren. 

Man unterscheidet zwei Formen des Oesophagospasmus: eine prim are und 
eine sekundare Form. Bei del' primaren :Form ist del' Krampf del' Speiserohre 
die alleinige Erkrankung, ohne sonstige organische Veranderung, welche als 
auslOsendes Moment angesprochen werden konnte ("idiopathischer Oesophago­
spasmus", oder "neuropathischer Oesophaguskrampf"). Den primaren Oeso­
phagospasmus findet man nach v. HACKER und Lo'rHEISEN bei nervosen und 
hysterischen Patienten; er ist durch seine wechselnde Intensitat charakterisiert. 
Die psychotherapeutischen Erfolge, liber welche KRAUS und RIDDER berichten, 
sprechen fur den rein neurogenen Charakter dieser Form del' Spasmen. Diese 
Form gehort wohl zu den Seltenheiten, da auch ein Teil del' als idiopathisch 
angenommenen Spasmen des Oesophagus sich oft spateI' als zur sekundaren 
Form gehorig entpuppt. Diese Form des Krampfes tritt am Oesophagus­
eingang, am haufigsten am Ende desselben auf und wurde in anderen Lokali­
sationen selten nachgewiesen. 

Bei der zweiten, der sekundaren Form des Oesophagospasmus mlissen 
wieder zwei Kategorien unterschieden werden. Bei der einen Kategorie del' 
sekundaren Spasmen handelt es sich urn genau charakterisierte Erkrankungen. 
bei welchen del' Speiserohrenkrampf nul' ein Symptom, ein Akzidens, darstellt 
(symptomatischer Spasmus nach HENDERSOHN). Als solche Erkrankung waren 
zu nennen: Lyssa, Tetanus, Chorea, Epilepsie; zum Teil handelt es sich urn 
Infektionskrankheiten, u. a. Malaria. Manchmal findet sich auch del' Oesophago­
spasmus als hochst unangenehme Komplikation bei Urinintoxikation und 
Urosepsis. 

Bei del' zweiten Kategorie del' sekundaren Spasmen wird eine reflektorische 
AuslOsung des Speiserohrenkrampfes bei lokalen Erkrankungen del' Speiserohre 
odeI' deren nachster Nachbarschaft angenommen. Wir konnen einen Spasmus 
bei jedweder organischen Veranderung del' Speiserohrenwand beobachten. So 
tritt er auf bei kleinen Lasionen del' Mucosa, z. B. wenn nach dem Ver­
schlucken eines Fremdkorpers eine kleine Fissur geblieben ist. Auch bei 
Divertikel verschiedenster Art sind nicht selten Spasmen del' Speiserbhre zu 
beobachten. 

Speziell bemerkenswert ist dal Zusammentreffen von Spasmus am Oeso­
phaguseingang und ZENKERschem Pulsionsdivertikel. KILLIAN, GOLDMANN, 
v. EIKEN und besonders STIERLIN sind del' Meinung, daB del' Spasmus die 
Ursache del' Divertikelbildung ist. KILLIAN stellt sich VOl', daB bei einem lange 
andauernden Oesophagospasmus del' daruberIiegende Teil del' Speiserbhre sich 
allmahlich erweitert und dadurch das Divertikel entsteht, da die schwache 
hintere Hypopharynxwand nach hinten ausbiegt. Demgegenliber steht die An­
sicht anderer Autoren mit KULENKAMPF an del' Spitze, daB das Divertikel ein 
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angeborenes Leiden und der Oesophagospasmus nur ein sekundares seL Ais 
Unterstutzung dieser Auffassung dient die klinische Beobachtung, daB der 
Spasmus nach operativer Entfernung des Divertikels ebenfails verschwindet. 
Ware der Spasmus primar, so wiirde er auch nach Entfernung des Divertikels 
fortbestehen und der Patient wiirde auch nach der Operation seine Beschwerden 
beim Schlucken behalten. 

Als haufigste Ursachen eines sekundaren Oesophagospasmus sind von jenen 
in der Speiserohre lokalisierten, das Ulcus oesophagi und vor ailem das 
Carcinom, besonders das Carcinom der Kardia, doch auch das anderer 
Lokalisation in der Speiserohre zu nennen. Spezieil beim Carcinom der Kardia 
tritt in einer groBen Zahl der Faile der Spasmus sehr fruhzeitig auf, so daB 
er das erste und oft zuniwhst das einzige Symptom der Erkrankung darstellt 
(PALUGYAY). Die Lokalisation des Spasmus ist vielfach knapp oral von der 
organischen Veranderung lokalisiert, in manchen Fallen wieder ist der Spasmus 
fernab von der organischen Speiserohrenwandveranderung oral oder aboral von 
dieser zu finden. 

Von extraosophagealen Ursachen des Spasmus wurden Ulcera im Kehlkopf 
gefunden, dabei kann der Krampf auch an der Kardia lokalisiert sein. So sah 
KRAUS den kardianahen Spasmus nach erfolgreicher Behandlung eines tuberku­
lOsen Larynxgeschwiires verschwinden. Bei Magengeschwiiren in der Umgebung 
der Kardia, doch auch bei kardiafernen Ulcera ventriculi hat man ofters Spasmen 
des Oesophagus beobachtet, sogar so ausgedehnte Krampfe, daB sie das ganze 
aborale Drittel des Speiserohres umfaBten (SENCERT, HOLDER, KRETSCHMER, 
COHN u. a.). Auch HEYROVSKY sah mehrmals Kardiospasmus bei Magen­
geschwiiren, doch meint er, daB hier der Krampf und die Ulceration eine 
gemeinsame neuropathische Ursache haben. Auch bei Carcinomen des Magens 
kann ein Spasmus schon in friihem Stadium als sekundare Starung auftreten 
(SCHLESINGER, ELSNER, LOTHEISEN u. a.). Bei kardianaher Lokalisation des 
Magencarcinoms kann ailerdings auch ein Spasmus irrtumlich angenommen 
werden (BAUERMEISTER), wahrend tatsachlich meist ein kollaterales Odem, 
welches das Lumen einengt, vorliegt. Ais weitere extraosophageale Ursache 
des Speiserohrenkrampfes wurde auch Drusenschrumpfung in der Tracheal­
bifurkationshohe angesprochen (AsSMANN), ailerdings kann es sich dabei auch 
um Traktionsdivertikel gehandelt haben, welche nicht beachtet wurden und 
ihrerseits in letzter Linie als auslosendes Moment gewirkt hatten. Auch bei 
den extraosophageal gelegenen Ursachen des sekundaren Spasmus der Speise­
rohre kann der Krampf die verschiedensten Lokalisationen einnehmen, am 
haufigsten auch bei dieser Kategorie im subphrenischen Abschnitt der Speise­
rohre, bzw. an der Kardia. 

II. Klinik. 

Die Schluckbeschwerden beim Oesophagospasmus bestehen im wesentlichen 
in einem, fiir kurze oder langere Zeit anhaltenden Stecken bleiben der Speisen. 
Sie variieren von der Empfindung des erschwerten Hinuntergleitens des Bissens 
bis zum wirklichen Steckenbleiben der Speisemasse mit nachfolgender Regurgi­
tation. Nicht selten macht sich diese Ungleichheit in der Weise bemerkbar, 
daB selbst bei ein und derselben Mahlzeit ein Tell der Bissen die Speiserohre 
schwer, ein anderer leicht passiert und ferner dadurch - und das ist dann 
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recht bezeichnend, - daB feste Speisen besser als flussige hinuntergleiten. 
In manchen Fallen kombiniert sich der Oesophagospasmus mit Schlund­
krampfen. Oft liegt jedoch bloB die Empfindung vor, als ware der Hals 
geschwoIlen, dabei besteht dann kein effektiver Schlingkrampf. In anderen 
schweren Fallen macht sich beim Schlingakt oder spontan die Sensation geltend, 
daB der Hals ganz zugeschnurt sei: dann geht das Schlucken, besonders das 
fester Bissen, nur muhsam vor sich oder wird unmoglich. Nicht selten ist der 
Spasmus mit einem dumpfen Schmerz in der Brust verbunden, von wo dieser 
zum Nacken und in die Schultern ausstrahlt, und manchmal gesellen sich zum 
Bilde, besonders auf der Hohe des Krampfes, Dyspnoe, Herzklopfen und sogar 
Kollaps. Wie schwer und wechselnd solche FaIle sich gestalten kbnnen, dafur 
sprechen die zahlreichen Synonima, die von den Beobachtern iiir die in ihrem 
Wesen gleichen Zustande angewendet werden: Oesophagismus, Dysphagia 
spasmodic a, Angina convulsiva, Stenosis spastica, fixa et migram: u. a. m. 

Die Lokalisation des Spasmus, sowie das Vorhandensein eines solchen, muB 
sich auf den objektiven Befund eines Passagehindernisses stutzen, weil mitunter 
die gleichen, oft sehr schweren, subjektiven Symptome auch durch andere 
Affektionen, besonders durch Sensibilitatsneurosen hervorgerufen werden konnen. 

Der Oesophagospasmus kann schon vielfach mit der Sonde nachgewiesen 
werden. Es zeigt sich dann entsprechend der Hohe des Spasmus eine Stenose. 
GANGOLPHE hat darauf aufmerksam gemacht, daB dunne Sonden unverzuglich 
einen Spasmus auslosen, wahrend man mit den dicksten Sonden die spastisch 
verengte Stelle glatt passieren kann. Manchmal merkt man, daB die Sonde die 
Hohe des Spasmus schon passiert hat und sich die Speiserohre erst dann um 
das Instrument, und zwar so kraftig kontrahiert, daB es nur mit der groBten 
Yruhe zuruckgezogen werden kann. 

Untersucht man die spastische Speiserohre mit dem Oesophagoskop, so 
kommt es vielfach zu einer Losung des Krampfes, gelingt es aber, das Lumen 
wahrend des Krampfes zu beobachten, so sieht man die typische sternformige 
Figur des geschlossenen Oesophagus, welche durch die konvergierenden Schleim­
hautfalten gebildet wird und sich auch wahrend der Respiration nicht andert. 
1m Gegensatz zur normalen Speiserohre, bei welcher ma,n in der Inspiration 
eine Erweiterung, in der Expiration eine Verengerung des Lumens und damit 
eine Losung und Bildung der Sternfigur wahrnimmt. 

111. Rontgenuntersuchung. 
Die Rontgenuntersuchung ermoglicht in der Mehrzahl der FaIle die Erkennung 

und die genaue Lokalisation eines Spasmus. An der Stelle, wo der Spasmus 
lokalisiert ist, bleiben wahrend des Krampfanfalles verschluckte Kontrast­
massen stecken. J e nach dem Grade der Annaherung der Speiserohrenwande 
aneinander, welche durch den Krampf bedingt wird, ist eine komplette Retention 
der Kontrastmassen sichtbar, oder aber es passieren diese durch eine mehr 
minder hochgradig enge Stelle und stauen sich uber derselben nur dann, wenn 
die Kontrastmasse in groBerem Quantum genommen wurde. Die Kontrast­
silhouette zeigt im Bereiche der spastischen Stenose glatte Konturen. Die 
Verjungung des Stenosentrichters ist entweder eine allmahliche oder - dies 
aber seltener - eine plOtzliche. Wenn die tonische Kontraktion sich auf eine 
langere Partie der Wandung erstreckt, so ist eine allmahliche Verjungung des 
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Kontrastschattens nachweisbar, bei ringfOrmigem Spasmus hingegen kann ein 
breiter AbschluB zu sehen sein. Die Feststellung, daB es sich urn eine funktionelle 
und nicht urn eine organische Stenose irgendeiner Atiologie (Narbe, Neoplasma, 
Fremdkorper, extraosophageal bedingte Kompression) handelt, ist rontgeno­
logisch nur dann eindeutig moglich, wenn es sich nicht urn einen Dauerspasmus 
handelt und wahrend der Untersuchung oder gelegentlich der Wiederholung 
derselben an Stelle der Verengerung der Kontrastsilhouette normale Breite 
des Kontrastschattens, eventuell mit normaler peristaltischer Wellenbewegung 

Abb. 85. Oesophagospasmus oral vom Zwerch­
felldurchtritt mit komplettem VerschiuB durch 

den Krampf. 
(Aufna hme in aufrechter Stellung.) 

Abb. 86. Bel del' \V,ederholung del' Rontgenunter­
suchung bei dem in Abb. 85 dargestellten Falle, im 
krampffreien Stadium kommt (las kleine Carcinom 
im untersten Speiserohrenabschruttzur Dar&tellung. 

(Aufnahmc in Beckenhochlage.) 

der Konturen sichtbar wird, zumindest aber an Stelle des Spasmus wechselnde 
Breiten des Kontrastschattens beobachtet werden. In vielen Fallen gelingt 
es schon wahrend der ersten Untersuchung, eine plotzlich einsetzende normale 
Passage der Kontrastmassen zu beobachten. Besonders charakteristisch ist fur 
die rontgenologische Feststellung einer spastischen Stenose das divergente 
Verhalten von flussigen und pastosen Kontrastmassen, namlich daB flussige 
Kontrastmasse stecken bleibt, Paste hingegen anstandlos passiert. Bei spasti. 
schem DauerverschluB gelingt die Losung des Krampfes in manchen Fallen 
auf medikamentOsem Wege, durch orale Verabfolgung, am besten durch subcu­
tane Injektion von Antispasmodica. Ais solche helfen: 1 mg Atropin (EINHORN 
und SCHOLZ) oder 0,04-0,06 Papaverin subcutan injiziert. ZweckmaBig ist 
es auch, die Verabreichung von Antispasmodica an einigen aufeinander folgenden 



Abb. 8i. Spasmus am KILLIANSchen Oesophagusmund. Die Beschwerdeu del' 48 Jahre alten 
Patientm wurde stets in die Hohe des Halsoesophagus lokalisiert, trotzdem konnte auch be; wieder­
hoI tel' Untersuchung langere Zeit hindurch nur ein gleichzeitig vorhandencs epiphrenales Traktioru;­
P ulsionsdivertlkel nachgewiesen werden. Erst 5 Monate nach del' ersten Untersuchung gelang 

die Untersuchung wahrend eines Krampfes. 

Abb. 88. Epiphrenales Divertikel bei dem in Abb. 87 dargestellten F all. 



Abb. 89. Oesophagospasmus im mittleren Drittel des Brustoesophagus. 

Abb. 90. Bei dem in Abb. 89 dargestellten Fall besteht gleichzeitig auch ein regionarer 
Gastrospasmus. 
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Tagen zu wiederholen. Trotzdem versagen oft diese Mittel und dann gelingt 
es trotz reichlicher Verabreichung von krampflosenden Arzneien nicht, den 
spastischen VerschluB zum Verschwinden zu bringen. In anderen Fallen wieder 
kann der Patient genau angeben, zu welchen Tagesstunden oder bei welcher 
Konsistenz, Temperatur usw. der Ingesta der Schluckakt anstandslos erfolgt. 
Erst die Wiederholung der Untersuchung zu einer angegebenen Zeit oder bei 

Abb.91. Oesophagospasmus im unteren Brustoesophagus ohne Dilatation der Speiserohre. 

Erfullung del' Bedingungen, unter welchen eine glatte Passage zu gewartigen 
ist, erm6g1icht, mitunter erst nach wiederholten Versuchen, die rontgenologische 
Kontrastuntersuchung im krampffreien Stadium. Abgesehen von del', nul' auf 
diesem Wege moglichen, eindeutigen Feststellung, ob es sich um einen Spasmus 
und nicht um eine organische Stenose des Oesophagus handelt, ist die Unter­
suchung im krampffreien Stadium besonders dann von allergroBter Bedeutung, 
wenn del' KrampfverschluB des Speiserohrenlumens ein kompletter ist und 
dadurch die aboral vom spastischen Verschlu13 gelegenen Abschnitte des 
Digestionstraktes del' Beobachtung nicht zuganglich sind. Da nun aber in 
einer gro13en Zahl von Fallen dem Spasmus eine organische Veranderung 
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zugrunde liegt, es sich somit um einen sekundaren Spasmus handelt, ist es 
grundsatzlich notwendig, in jedem Falle von Oesophagospasmus nach dessen 
eventueller Ursache im Oesophagus oder in den ihm benachbarten Organen 
zu suchen (Abb. 85-90). 

Besondere Charakteristika des Spasmus mit Bezug auf seine Lokalisation 
konnten bisher, wenn wir vom Kardiospasmus absehen, nicht ermittelt werden. 
Oral von der spastischen Enge ist die Speiserohre in der Regel nicht dilatiert, 
doch kann in manchen Fallen schon bald nach Auftreten der ersten Symptome 

Abb.92. Spasmus an der Kardia ohne Dilatation der Speiserohre. 

eine mehr oder weniger hochgradige Dilatation beobachtet werden, besonders 
bei Spasmus im subphrenischen Abschnitt des Oesophagus. Es bestehen hier 
flieBende Ubergange zum Bilde der sog. idiopathischen Dilatation der Speiserohre, 
welche in einem folgenden Abschnitte besprochen werden soll (Abb.91-93). 

In manchen Fallen ist das funktionelle Verhalten des Oesophagus sehr 
charakteristisch. Die Kontrastmasse, welche in normaler Weise bis an die 
spastische Enge gelangt ist, wird unter starken Wellenbewegungen der 
Silhouettenkonturen - das Zeichen lebhafter Peristaltik und Antiperistaltik -
oralwarts gehoben und pendelt in manchen Fallen uber groBere Strecken auf 
und abo 

Haufiger als bei organischer Stenose ist bei spastischem VerschluB des 
Oesophagus aboral von der Lokalisation des Spasmus ein - im Gegensatz 
zum normalen Befunde - kontinuierliches Fullungsbild zu sehen, wobei man 
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die Kontrastmasse, auch pastoser Konsistenz, in kleinen Portionen hinunter­
gleiten sieht. Besonders bei hochgelegenem Spasmus kann es zu diesem Bilde 
kommen. N ach STIERLIN ist dies darauf zuriickzufiihren, daB durch die Stenose, 
sei sie nun organisch oder rein funktionell bedingt, der normale Verlauf der 
peristaltischen Wellen in der Speiserohrenwand gehemmt wird. Nach den 
Beobachtungen des Autors ist diese Erscheinung eher auf eine Hypotonie des 

Abb.93. Oesophagospasmus im unteren Brustoesophagus mit Dilatation der Speiserohre. 

Oesophagus zuruckzufiihren, da er in zwei Fallen, bei welchen er das beschriebene 
Verhalten der Kontrastmasse beobachten konnte, sowohl den Ablauf von 
peristaltischen Wellen, wie auch die typischen Rontgensymptome del' Atonie sah. 

Bei langanhaltendem spastischen VerschluB des Oesophagus konnen sich 
oberhalb der Stenose Speisereste ansammeln. Die bei der Rontgenuntersuchung 
verschluckte Kontrastmasse vermengt sich nun vielfach nur mangelhaft mit 
den nicht schattengebenden, von zahem Schleim eingehullten Speiseresten, 
wodurch die Kontrastsilhouette vollig unregelmaBig und unscharf, der Kontrast­
schatten verschieden dicht erscheint, und so das Bild eines eventuell exul­
cerierten Neoplasmas vorgetauscht werden kann. Da in den Fallen von 
Dauerstenose in der Regel auch eine hochgradige Dilatation des oral gelegenen 
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Speiserohrenabschnittes besteht, und zwar hohergradig, als sie bei Carcinom 
vorzukommen pflegt, so wird diesel' Umstand VOl' einer Fehldiagnose bewahren 
und eine neuerlich durchgefiihrte Untersuchung den Sachverhalt erklaren. 

IV. Differentialdiagnose. 

Differentialdiagnostisch gegenuber einer organischen Stenose ist nur die 
freie Passage del' Kontrastmasse im krampffreien Stadium beweisend. Die 
Beobachtung des krampffreien Stadiums kann, wie schon oben beschrieben, 
auf verschiedene Art gelingen. Sie ist meistens moglich und gelingt in del' 
Regel leichter, als den Krampf, del' subjektiven Beschwerden zugrunde liegt, 
auch tatsachlich unter dem Schirm zu beobachten. Aus dem letzteren Grunde 
ist eine spastische Stenose des Oesophagus, mit Ausnahme del' kardianahen, 
lange Zeit angezweifelt worden. Und doch ist es in vielen Fallen von groBter 
Wichtigkeit, durch wiederholte Untersuchung womoglich zu einem Zeitpunkte 
und unter Bedingungen, welche del' Patient angibt, die Lokalisation del' spasti­
schen Stenose festzustellen, um dadurch wieder die Lokalisation geringgradiger 
organischer Veranderungen, die spasmusnahe gelegen sind, zu ermitteln, bzw. 
diese, durch genaueste Beobachtung dieses engeren Abschnittes, zu entdecken. 

Gegen organische Stenose und fur Spasmus spricht ein plotzlich einsetzender 
absoluter VerschluB des Lumens. Doch ist dies nicht absolut beweisend, da 
auch bei organis~her Stenose ein solcher VerschluB durch Verlegung des Lumens 
bei rigider Wandung pli:itzlich erfolgen kann. 

B. Oesophagospasmus im Kindesalter. 

1. Pathologie. 

Del' Oesophagospasmus tritt nicht selten auch im friihen Kindesalter auf 
und es kann die Differentialdiagnose zwischen ihm und angeborener Atresie 
des Speiserohres beim Neugeborenen mitunter Schwierigkeiten bereiten. 

LUST weist darauf hin, daB auch nach Heilung von atzungsbedingten 
Strikturen infolge Nachwirkung des starken psychischen Traumas Storungen 
des Schluckaktes bei Kindel'll bestehen bleiben konnen, die rein funktioneller 
Natur sind und die er als sekundaren Oesophagospasmus bezeichnet. Diesel' 
sekundaren Form stellt LUST den essentiellen primaren Oesophagospasmus 
gegemiber, bei dem es sich um eine im £ruhen Kindesalter sich einstellende 
Neurose ohne vorangegangene Lasion handelt. In den osophagealen A£fekt­
krampfen bei neuropathischen Sauglingen erblickt LUST schlieBlich die dritte 
Form del' rein Iunktionell bedingten Storungen des Schluckaktes, die nur dann 
auf tritt, wenn den Kindern die Nahrung aus irgend einem Grunde nicht behagt. 
Zuweilen tritt der essentielle Oesophagospasmus periodenweise auf, d. h. Zeiten 
guter Durchgangigkeit wechseln mit solcher kompletter Passagestorung abo 

Bei Kindern ist nach STEIN del' Krampf del' Oesophagusmuskulatur in 
del' Regel auf die unteren Partien del' Speiserohre beschrankt und verhaltnis­
maBig selten ist er im oberen odeI' mittleren Drittel des Oesophagus zu be­
obachten. 

II. Klinik. 

Die wesentlichen Zuge des klinischen Krankheitsbildes des Oesophagospasmus 
im Kindes-, vorwiegend im Sauglingsalter sind folgende: 1m Sauglingsalter 
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und auch im spateren Kindesalter tritt eine eigenartige Form des Erbrechens 
auf, bald ohne nachweisbare auslosende Ursache, bald im Anschlusse an nach­
weisbare mechanische Lasionen der Speiserohre, bald nach einem psychischen 
Insult oder schlieBlich bei Widerwillen gegen eine bestimmte Nahrung, und zwar 
Mufiger bei festen Speisen als bei flussiger Kost, zuweilen beim "Obergang 
zur gemischten Ernahrung, wenn nicht gar von vorneherein die Aufnahme 
der Nahrung, und zwar bei alteren Kindern mit der Begrundung verweigert wird, 
daB die Speisen aIle im Halse stecken bleiben. Dieses Erbrechen, welches bis­
weilen unter Geschrei erfolgt, ist dadurch gekennzeichnet, daB es bereits nach 
den ersten Bissen oder Schlucken erfolgt, daB es mehr einem ZuriickflieBen 
der Nahrung als einem Erbrechen gleicht, und daB die zUrUckgegebene Nahrung 
eine vollig unveranderte Beschaffenheit zeigt. Es kann entweder kiirzere oder 
langere Zeit anhalten oder auch intermittierend auftreten und in diesem FaIle 
sich unter Umstanden uber eine Reihe von Jahren erstrecken. 

III. Rontgenunter8uchung. 

Bei der Rontgenuntersuchung mit Kontrastnahrung beobachtet man, genau so 
wie beim Erwachsenen, das Liegenbleiben schon der ersten verabreichten Kontrast­
portionen im Oesophagus. Der im Verlauf des Oesophagus sich zeigende Kon­
trastschatten hat meist eine lange, trichterformige Gestalt mit kaudalwarts ge­
richteter Spitze und laBt so die Gegend der Zuspitzung als Sitz der spasti­
schen Verengerung der Speiserohre erkennen. Mitunter schlieBt der Rontgen­
schatten am unteren Ende nicht mit einer ausgesprochenen Spitze ab, sondern 
lauft in einen fadenformigen Fortsatz aus, ein Zeichen dafiir, daB der Krampf 
das Lumen des Oesophagus nicht ganz verschlossen hat, sondern noch einem 
Tell der genossenen Nahrung, vor allem flussiger Kontrastmasse, einen all­
mahlichen Durchtritt durch die stenosierte Stelle der Speiserohre gestattet. 

I V. Differentialdiagno8e. 

Auch beim Spasmus im Kindesalter ist die Unterscheidung der organischen 
Speiserohrenverengerung von der funktionell bedingten auf Grund der Rontgen­
untersuchung nur dann mit Sicherheit zu fallen, wenn man beobachtet, daB die 
Kontrastmasse nach anfanglichem langeren Liegenbleiben plOtzlich aus dem 
Oesophagus in den Magen hinuntergleitet. 

c. Spastische Pseudo-Diverlikelbildungen. 

(Funktionelle Divertikel (BARSONY), falsche Divertikel (GREGOIRE.) 

I. Pathologie. 

In der Speiserohre treten in seltenen Fallen intermittierende, zirkular spa­
stische Einschniirungen, meist an mehreren Stellen zu gleicher Zeit, auf. Die 
Abschniirung ist aber dabei keine komplette. Oberhalb der Einschniirung 
kommt es gleichzeitig zu einer Erschlaffung der Speiserohrenwand, wodurch 
es zwischen zwei solchen Spasmen zu einer scheinbaren Ausstulpung kommt. 
Diese Spasmen treten meist in der aboralen Halite des thorakalen Abschnittes 
auf und wechseln meist unter heftiger motorischer Unruhe des Oesophagus 
ihre Kontraktionsstarke, bisweilen auch ihre Lokalisation. 
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Das Krankheitsbild wurde zuerst von GREGOIRE im Jahre 1926 beschrieben 
und als "falsche Divertikel" bezeichnet. Zu gleicher Zeit wurden ahnliche Beob­
achtungen, wie sie GREGOIRE auf rontgenologischem Wege machte, auch von 
BARSONY und spater von BARSONY und POLGAR beschrieben, letztere Autoren 
benannten diese Veranderung "funktionelle Divertikel". Nach diesen beiden 
Autoren erfolgt die Ausstiilpung der Oesophaguswand oberhalb einer ringfor­
migen, inkompletten spastischen Einschniirung, nicht allein durch die Erschlaf­
fung der Wand, wie dies GREGOIRE annimmt, sondern es kommt durch den 
Druck der Ingesta zu einer lokalen Dehnung der Wand, so daB der oberhalb 
der Einschniirung gelegene Sack als wirkliches Divertikel anzusehen sei. Von 
einem wirklichen Divertikel unterscheidet sich diese Veranderung aber dadurch, 
daB sie nur vorubergehend nachweisbar ist und beim Nachlassen der Spasmen 
verschwindet. 

Nach BARSONY und POLGAR diirfte dieses Krankheitsbild durch Innervations­
storungen hervorgerufen werden, welche eine umschrlebene Relaxation der 
Muskulatur verursachen. Im Zeitpunkt der Drucksteigerung innerhalb des be­
treffenden Abschnittes wird die erschlaffte Stelle vorgewolbt. Es konne diese 
Muskelerschlaffung als reflektorische Fernwirkung bei Magen- und Darmerkran­
kungen auftreten; doch konne auch eine andere organischeErkrankung der Nach­
barorgane als auslosendes Moment wirken. In einzelnen dieser FaIle konnten die 
genannten Autoren auch eine allgemeine Hypotonie der Speiserohrenmuskulatur 
als Zeichen einer Innervationsstorung beobachten; in manchen Fallen wieder 
gleichzeitig das typische Bild der idiopathischen Speiserohrendilatation. 

II. Klinik. 
Das Krankheitsbild der spastischen Pseudodivertikelbildung geht in der 

Regel mit Beschwerden in Form von Schlingbeschwerden, yom gleichen Typus 
wie beim intermittierenden Oesophagospasmus, einher. 

III. Rontgenuntersuchung. 
Bei der Rontgenuntersuchung in aufrechter Stellung ergibt sich fiir Kon­

trastfliissigkeit in der Regel kein Passagehindernis und es ist auch keine Ab­
weichung des Durchleuchtungsbildes von der Norm nachweisbar. Erst bei 
Anwendung von Kontrastpaste, die einen kompletten AusguBschatten der 
Speiserohre ergibt, sieht man ein oder mehrere, umschriebene, pilz- oder hut­
formige (BARSONY), birnformige (GREGOIRE) Vorwolbungen der Kontrast­
silhouette. Die Ausstiilpung bleibt einige Sekunden, mitunter auch minuten­
lang sichtbar. Gleichzeitig ist unterhalb der Silhouettenausstiilpung eine Ver­
schmalerung der Pastesaule nachweisbar. Bei multiplen Ausstiilpungen der 
Silhouette konnen dieselben durch zirkulare Einschniirungen der Kontrast­
silhouette voneinander abgetrennt sein (TESCHENDORF). Mit Verschwinden 
der Verschmalerung verschwindet auch die Ausstiilpung. Nach Entleerung des 
Oesophagus, welche in der Regel ohne Schwierigkeit erfolgt, bleiben keine 
Schattenreste im Speiserohrenbereich zuruck. Bei wiederholter Untersuchung 
konnen diesa Erscheinungen immer wieder beobachtet werden (Abb.94). 

I V. Differentialdiagnose. 
Differentialdiagnostisch kommen gegeniiber den spastischen Pseudodiver­

tikelbildungen, die man als funktionell entstanden betrachten solI, die echten 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 8 
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Pulsions- und Traktionsdivertikel (Traktions-Pulsionsdivertikel), vor allem aber 
die von FLEISCHNER beschriebenen Adhasionsdivertikel in Betracht. Nach 
BARSONY und POLGAR ist auf rontgenologischem Wege keine strenge Unter­
scheidung moglich. Nach den Beobachtungen anderer Autoren (GREGOIRE, 
TESCHENDORF, REICH) scheint als differentialdiagnostisches Moment die Ver­
schmalerung der Kontrastsilhouette aboral von der Ausstiilpung, als Ausdruck 

Abb. 94. Funktionelle PseudodJ.vertikel. ZWIschen den klemen Ausstulpungen des kontrahierten 
Oesophagusausgul3schattens tiefe Einschnurungen. Ein besonders deutIich in Erscheinung tretendes 
Divertikel ober der Zwerchfellkuppe. Der Oesophagus nur im oberen Bildanteilm voller Entfaltung 

sichtbar. 

der spastischen Kontraktion von ausschlaggebender Bedeutung zu sein. Da in 
den Serienabbildungen der Veroffentlichung von BARSONY und POLGAR gerade 
diese als spastisch anzusehende Einschnurung der Silhouette durchwegs fehlt, 
liegt die Annahme nahe, daB es sich bei den Fallen der genannten Autoren 
tatsachlich nicht um funktionelle, sondern entsprechend FLEISCHNERS Annahme 
um Adhasionsdivertikel handelt. 

Als weiteres differentialdiagnostisches Symptom kann das Verschwinden oder 
Geringerwerden del' Veranderungen nach Einverleibung von Antispasmodika 
verwertet werden, was bei organischem Divertikel nicht in Erscheinung tritt. 
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Auch die Bildung von Diaphragmen in der Speiserohre kommt differential. 
diagnostisch in Betracht. Bei dieser kongenitalen Anomalie handelt es sich 
um Septen in der Speiserohre, welche nach CABOT zu ahnlichen Bildern wie die 
spastischen Pseudodivertikel fiihren konnen. Nach TESCHENDORF kann die 
Differentialdiagnose hier ebenfalls durch den positiven Ausfall des pharma. 
kologischen Versuches zugunsten der spastischen Anomalie erbracht werden. 

2. Paretische nnd paralytiscbe Dysphagie. 
Der Ingestentransport kann nicht nur bei spastischen, sondern auch bei 

paretischen und paralytischen Zustanden der den Transport der Speisen bewir· 
kenden Muskulatur gestort sein. Die Herabsetzung der motorischen Funk· 
tion kann die buccopharyngeale Schluckmuskulatur betreffen, wodurch der 
buccopharyngeale Schluckdruck vermindert oder aufgehoben wird, oder es 
kann der Ablauf der PeristaItik eine Storung erfahren, sowie die Peristole (die 
Kontraktilitat der Speiserohrenwand) vermindert sein. Endlich kann aber auch 
der tonische VerschluB der Kardia dauernd unvollstandig oder aufgehoben sein. 
Die funktionelle Herabsetzung kann durch diese einzelnen Ursachen oder durch 
deren Kombinationen hervorgerufen werden. Auch dem Grade der Funktions­
verminderung entsprechend konnen die Storungen des Schluckaktes die mannig. 
faltigsten Formen annehmen. Dementsprechend sind auch rontgenologisch 
sehr differente Abweichungen des Schluckaktes von der Norm zu beobachten 
und dem Grade nach flieBende Ubergange vom normalen Ablauf des Ingesten. 
transportes, der klinisch nicht in Erscheinung tritt, bis zur vollkommenen 
Behinderung des Ingestentransportes, die zu den schwersten klinischen Sym­
ptomen fiihrt, zu sehen. 

A. Die buccopharyngeale Schlucklihmung (SchlingIahmung). 

I. Patholoyie. 

Die unter demNamen Schlucklahmung im Sinne der Hypofunktion zusammen­
gefaBten Veranderungen des buccopharyngealen Schluckaktes konnen durch die 
verschiedensten Ursachen ausgelOst werden, die man oft nicht auseinander­
halten kann. Zunachst kann es sich beim Bilde der Schlucklahmung iiberhaupt 
nicht um eine Storung der motorischen Innervation handeln, sondern urn das 
Ausbleiben des Schluckreflexes. Dies kann zustande kommen, wenn die Erreg­
barkeit der sensiblen Nerven oder der zentralen Partien herabgesetzt ist, so 
daB die normalen Reize den Reflex nicht mehr erzeugen konnen. Als Ursache 
sind Vergiftungen mit Narkotika (Morphium, Chloroform, Chloral) zu nennen. 
Zu den zentralen Ursachen gehoren das Coma diabeticum und uraemicurn, 
BewuBtlosigkeit nach Gehirnblutungen. Die letztere Ursache ist jedoch selten. 
Der Schlingreflex kann auch willkiirlich gehemmt werden, Potatoren erlernen es, 
groBe Quantitaten von Fliissigkeiten gewissermaBen direkt in den Magen zu 
gieBen. Auch Hypasthesie der Pharynxschleimhaut konnen eine Storung oder 
Behinderung des buccopharyngealen Schluckaktes bewirken. Den betreffenden 
Kranken fehlt die normale Schluckempfindung. Die Hypasthesie der Pharynx­
schleimhaut kommt auch unter sonst normalen VerhaItnissen als individuelle 
Abweichung vor. Verstandlich ist ihr Auftreten bei Kompression des Vagus und 
Glossopharyngeusstammes nach epileptischen Insulten. N ach Diphtherie und 

8* 
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Rachenkatarrhen bleibt ofters eine Anasthesie zuriick. Auch Parasthesien 
des Pharynx konnen zu Storungen des Schluckreflexes und durch diese sensible 
Hypofunktion zum Bilde der Schlucklahmung fiihren. Dieselben konnen sowohl 
periphere, wie zentrale Ursachen haben. Unter den zentralen Ursachen spiel en 
Hysterie, ferner Neurasthenie eine Rolle. Die peripheren Ursachen sind meist 
akute, aber auch chronische, entziindliche Prozesse der Schleimhaut, sowie 
N eoplasmen. 

Abgesehen von den Storungen, welche aus dem gestorten Ablauf oder dem 
Ausbleiben des Reflexes resultieren, sind die tatsachlich durch Muskellahmung 
bedingten Schluckstorungen zu nennen, die jedoch nicht eindeutig erklart 
werden konnen, da die motorische Versorgung der am buccopharyngealen 
Schluckakt beteiIigten Muskulatur nicht durch den Glossopharyngeus, Vagus, 
Akzessorius und Hypoglossus geschieht, sondern an der Innervation auch der 
Sympathicus und der Vagus beteiligt sind. Als weitere Komplikation ist zu 
erwahnen, daB eine Reihe von Muskeln, welche den buccopharyngealen Schluck­
akt besorgen, vikariierend fiir den Ausfall anderer Muskeln eintreten konnen. 

Schon der erste Akt des buccopharyngealen Schluekaktes kann eine Storung, 
bzw. eine Behinderung erfahren durch die Lahmung der Zungenmuskulatur. 
Ihre Ursache liegt meist zentral, vor allem bei bulbaren Prozessen, welche 
eine Schadigung des Hypoglossuskernes oder der aus diesem ausstrahlenden 
Wurzelfasern bedingen (Bulbarparalyse, Lateralsklerose, Syringomyelie, usw.). 
Eine einseitige Lahmung fiihrt noch zu keiner Schluckstorung. Bei der Zungen­
lahmung bleibt der Bissen auf dem hinteren Teil der Zunge liegen, oder er gerat 
wieder in die vordere Halfte des Cavum oris zuruck. Der Patient muB den 
Finger zu Hille nehmen, um den Bissen in den Pharynx und damit in die Speise­
rohre zu bringen. 

Die haufigste Ursache des gestorten buccopharyngealen Schluckaktes ist 
die Lahmung des Gaumensegels. Die Ursachen, welche dazu fUhren, sind sel­
tener zentraler Natur, so bei Erweichung, Abscessen, Tumoren, Verletzungen 
der Zentren (der Medulla oblongata), der Bulbarparalyse als Teilerscheinung 
bei Tabes, traumatischer oder neoplastischer Kompression der Medulla oblongata 
im Bereiche der obersten Halswirbel. Zu den haufigeren peripheren Ursachen 
der Gaumensegellahmung gehOren gewisse Infektionskrankheiten: Diphtheritis, 
Scarlatina, Variola, Typhus. Weiterhin liegen Falle von Gaumensegellahmung 
bei Erkrankung des Vagus und des Facialis vor. Die Paralyse des Gaumen­
segels fiihrt zum Eindringen von Ingesten in den Nasenrachenraum. 

Auch die Lahmungen der Pharynxmuskulatur konnen zentralen oder peri­
pheren Ursprungs sein. Von zentralen Ursachen sind wieder die mit dem bulbaren 
Symptomenkomplex einhergehenden am haufigsten; so bei epidemischer Ence­
phalitis, Apoplexie, Embolie und Thrombose der Basilararterie, auch bei Tabes 
(ASSMANN). Von peripheren Lahmungen fiihrt am haufigsten eine Verletzung 
des Plexus pharyngeus und des Nervus laryngeus superior zu Storungen des 
pharyngealen Anteils des buccopharyngealen Schluckaktes. Die Pharynx­
muskulatur kann auch gelahmt werden durch Schadigung der Rami palatini 
bei Tonsillektomie (VERAGUTH) und bei Mastoiditis purulenta (v. FALKENBERG). 
Zu denselben Erscheinungen konnen auch Vagusschadigungen infolge Gift­
wirkung (Blei, Kupfer, Arsen, Phosphor, Alkohol, Morphium, Ather, Kohlen­
oxyd usw.) fiihren. Die Lahmung der Pharynxmuskulatur fUhrt zum Aus-
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bleiben des buccopharyngealen Schluckdruckes, so daB die Speisen verlangsamt 
odeI' gar nicht in den Oesophagus gelangen odeI' abel' mit Zuriicklassung von 
groBeren Resten. Bei Lahmung del' Konstriktoren gelangen die Speisen in die 
Trachea. 

II. Klinik. 

Die klinischen Symptome variieren je nach del' Lokalisation del' Lahmung 
und je nach dem Ergriffensein eines kleineren odeI' groBeren Abschnittes. 
Fliissige Speisen gelangen meistens glatt odeI' zumindest ohne nennenswerte 
StOrung in die Speiserohre. Feste Bissen und bei ausgedehnter Lahmung auch 
breiige Speisen bleiben abel' im Pharynx stecken und werden erst durch Nach­
trinken von Fliissigkeit weiterbefordert. Auch derintakte buccale Schluckdruck 
reicht in del' Regel nicht aus, um eine normale Beforderung del' festeren 
Speisen in die Speiserohre zu bewirken. 1m V ordergrund del' Erscheinungen, 
steht meist das "Verschlucken" mit Fliissigkeit, welches schon bei rascherem 
Trinken, meistens abel' dann zustande kommt, wenn del' Patient die im Pharynx 
angestauten Ingesta festerer Konsistenz hinunterspiilen will. Zwar wird durch 
die geschlossene Stimmritze das Eindringen von Speisen in die Luftwege zunachst 
verhindert, doch wird bei einer inspiratorischen Offnung derselben del' Weg fiir 
die iiberflieBenden Massen frei. 

III. Rontgenuntersuchung. 

Die Rontgensymptome bei del' buccopharyngealen Schlucklahmung sind 
sehr charakteristisch. Schon bei del' Untersuchung in aufrechter Stellung ist bei 
Verabreichung von fliissigen Kontrastmassen auffallend, daB diese nicht in den 
Oesophagus gespritzt werden, sondel'll wie durch ein starres GefaB in den 
Oesophagus rinnen. Bei raschem Trinken und bei normaler Kontraktilitat 
del' Speiserohre kann eine kurze Stauung del' Schattenmassen oberhalb des 
KILLIANschen Oesophagusmundes beobachtet werden. Paste bleibt je nach del' 
Lokalisation und Ausdehnung del' Lahmung entweder am Zungengrunde odeI' 
im Schlunde liegen. Bei weiterem Nachschub von Kontrastpaste wird durch Auf­
fiillen des Pharynx dessen AusguBsilhouette deutlich sichtbar. Er tritt als mehr 
odeI' wenig breiter Sack in Erscheinung mit einer Eindellung an del' vorderen 
kranialen Schattenbegrenzung, welche dem Kehldeckel entspricht. Eine zweite 
Eindellung del' ventralen Schattenbegrenzung im kaudalen, sich verjiingenden 
Anteil del' PharynxausguBsilhouette ist durch den Ringknorpel bedingt. Erst 
durch starkeres Auffiillen des Pharynx mit Kontrastmasse wird das kaudale, 
etwas verjiingte Ende del' Schattensaule in die Speiserbhre vorgeschoben. 
Del' vorgeschobene Teil des Schattenbandes wird auch bei intakter Funktion 
des osophagealen Schluckaktes erst dann kardiawarts weiterbefOrdert, wenn 
er den oberen Anteil des thorakalen Speiserohrenabschnittes und damit den 
Bereich del' Peristaltik erreicht hat. Wenn zur starkeren Auffiillung des Pharynx 
statt pastoser Kontrastmasse Kontrastfliissigkeit verwendet wird, kann ein 
durch UberflieBen derselben in die Luftwege bedingtes AusguBbild sichtbar 
werden (Abb.95). 

In anderen Fallen wieder werden schon geringe Quantitaten del' pastosen 
Kontrastmasse in die Speisertihre befordert, ohne daB ein kompletter AmguB­
schatten des Pharynx sichtbar wird, und zwar dadurch, daB del' Pharynx mit 
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Luft gefiillt wird. In diesem Fall ist der Rachenraum als deutliche Aufhellung 
sichtbar. 

Wenn der Hauptanteil der Kontrastmasse in den Oesophagus gelangt ist, 
sei es durch Nachtrinken von Kontrastfliissigkeit oder aber auch, weil die 
Schlinglahmung keinen sehr hohen Grad erreicht hat, dann ist ein sehr charak­
teristisches Bild, auf welches ASSMANN aufmerksam gemacht hat, sichtbar. 

Abb. 95. Ausgul3schatten des Pharynx bei Schlingiahmung. Zarter Beiag an der ventraien 
Tracheaiwand durch Dberfliel3en. 

Es bleiben mimlich Reste der Kontrastmasse an typischen Stellen haften, so 
besonders in den Valleculae iiber der Epiglottis und in den Sinus piriformes 
zu beiden Seiten des Schildknorpels. Die Reste der Kontrastpaste in den Valle­
culae rufen Schatten hervor, die durch eine scharfe lineare, mediane Aussparung, 
die der Plica glossoepiglottis entspricht, charakterisiert sind. Die Pastereste 
in den Sinus piriformes bilden sich beiderseits als langliche, kaudalwarts sich 
verschmalernde und spitz zulaufende Schattenstreifen, in der Rohe des Schild­
knorpels abo 

Die so charakteristischen R6ntgensymptome, welche in der Vertikalstellung 
in Erscheinung treten, machen die Untersuchung in Horizontallage iiberfliissig. 



Die Speiserohrenhypotonie (-atonie). 119 

Meist gelingt in dieser Lage der Ingestentransport iiberhaupt nicht oder noch 
wesentIich schwerer als normalerweise. 

Der BronchialausguB kann mitunter schon zu Beginn der rontgenologischen 
Untersuchung mit Kontrastfliissigkeit als erstes Symptom in Erscheinung treten. 
Differentialdiagnostisch kommt beim "Verschlucken" COberfIieBen) der Kontrast­
fliissigkeit eine abnormale Kommunikation des Oesophagus mit der Trachea 
oder den Bronchien in Betracht. Die Beobachtung des UberfIieBens unter dem 
Rontgenschirm schon zu einem Zeitpunkt, in welchem noch keine Kontrast­
massen in die Speiserohre gelangt sind, sowie die Beobachtung weiterer, fiir 
eine Schlucklahmung charakteristischer Symptome ermogIicht eine Differen­
zierung schon auf rontgenologischem Wege (s. auch das einschlagige Kapitel 
dieses Buches iiber abnormale Kommunikationen der Speiserohre). 

I V. Differentialdiagnose. 

Differentialdiagnostisch gegeniiber leichteren Graden des paretisch oder para­
lytisch gestorten buccopharyngealen Schluckaktes kommen sowohl funktionelle, 
als auch organische Stenosen im Bereiche des Oesophaguseinganges, hervorgerufen 
durch Wandveranderung oder Kompression von auBen, in Betracht, da auch 
bei einer Stenose in diesem Bereiche eine Auffiillung des Parynx mit konse­
kutiver Dilatation dieses Abschnittes erfolgt. Die Passage der pastosen Kontrast­
masse, welche erst durch starkeres Auffiillen des Pharynx durch die vermeintIiche 
Enge gelangt, wird dann gegen eine organische Stenose sprechen, wenn der Kon­
trastschatten beim Durchtritt durch die genannte Stelle eine wechselnde Breite 
und (bei Anwendung nicht zu trockener, fester Paste) stets eine glatte Konturie­
rung zeigt und wenn bei wiederholten Beobachtungen eine wechselnde Breite 
des Schattenbandes zu sehen ist. Eine gleichmaBige, charakteristische, ring­
formige Einschniirung erfahrt die Kontrastsilhouette nur im Bereiche der physio­
logischen oberen Enge des KILLIANSchen Oesophagusmundes. Gegeniiber spasti­
scher Stenose im Bereiche des Oesophagusmundes ist die Unterscheidung mittels 
der Rontgenuntersuchung einfach. 1m Gegensatz zur Passage beim Spasmus, 
bei welchem vorwiegend flussige Ingesta stecken bleiben und Kontrastbissen 
pastoser Konsistenz durch Sprengung des Spasmus oft glatt passieren, zeigen 
bei SchIinglahmung gerade flussige Kontrastingesta zunachst eine glatte Passage. 
Die charakteristische Konfiguration des mit Kontrastmasse oder Luft auf­
gefiillten Pharynx wird wohl in keinem Falle AniaB zu einer Verwechslung mit 
einem Grenzvertikel geben. 

B. Die Speiserohrenhypotonie (-atonie). 
Betreffs der Bezeichnung Atonie der Speiserohre ware zu bemerken, daB 

in der ersten Zeit der wissenschaftIichen Betrachtung des Gegenstandes die 
Tonuslehre noch wenig weit gediehen war. "Hypotonie war in der Literatur 
noch unbekannt, die Herabsetzung des Tonus, am Darm und Magen beobachtet. 
wurde schlechtweg als Atonie bezeichnet. Diese Bezeichnung wurde wegen ihrer 
GebrauchIichkeit und da sie nicht miBzuverstehen ist, weil absoluter Tonus­
mangel wohl nur ausnahmsweise in Betracht kommt, in HOLZKNECHT und 
OLBERTS VeroffentIichung, sowie in den folgenden PubIikationen beibehalten. 
Immerhin erscheint es zweckmaBiger, von leichter, mittlerer, schwerer und 
schwerster Hypotonie zu sprechen. 
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Unter den paretischen und paralytischen Dysphagien ist am haufigsten 
eine Verminderung des Speiserohrentonus, der Kontraktilitat der Speiserohren­
wand, zu beobachten. Die Herabsetzung des Speiserohrentonus kann sehr 
verschiedene Grade aufweisen. Entsprechend den physiologischen Schwankungen 
des normalen Speiserohrentonus sind vom normalen Zustand flieBende fiber­
gange zu jenen Zustanden zu beobachten, welche als pathologisch anzu­
sprechen sind. 

Das klinisch nicht scharf umschriebene Krankheitsbild der Speiserohren­
atonie wurde zuerst von ROSENHEIM beobachtet. Bereits im Jahre 1901 hat 
HOLZKNECHT in seiner Monographie iiber die rontgenologische Diagnostik 
der Baucheingeweide auf die rontgenologische Erkennbarkeit der Herabsetzung 
des Speiserohrentonus aufmerksam gemacht. Spater besprachen HOLZKNECHT 
und OLBERT an der Hand einer Reihe von Fallen das Krankheitsbild der Speise­
rohrenatonie. Sie machten die Beobachtung, daB im Rahmen einer mehr oder 
weniger allgemeinen Atonie der glatten Muskulatur, selten auch als isolierte 
Organveranderung im AnschluB an Katarrh verschiedener Ursache, der Pharynx 
und der Oesophagus eine eigenartige MotilitatsstOrung zeigen. Diese ist dadurch 
charakterisiert, daB weiche Ingesta in kIeinen Quantitaten schlecht befordert 
werden, indem die Oesophagusperistaltik sie iiber die Wandung des ganzen Organs 
entlang ausstreicht und langere Zeit hindurch liegen laBt, statt sie in kurzer, 
geschlossener Saule fast restlos bis an die Kardia zu befordern. GroBere Quan­
titaten breiiger Speisen werden in gewohnlicher Weise befordert, wobei jeder 
folgende Schluck den frilheren, der dem Organ entlang ausgestrichen ist, vor 
sich herschiebt, wie in einem Schlauche, fast ohne selbstandige motorische Ein­
wirkung. SchlieBlich bleibt die letzte Portion in langen Streifen liegen, bis 
sie durch Wassernachtrinken oder zahlreiche, immer wieder begonnene Serien 
von Schlucken befordert wird. 1m Gegensatz dazu werden fliissige Ingesta, 
wie beim normalen Oesophagus, glatt durchgespritzt und, was besonders auf­
fallig ist, es passieren auch groBe Bissen in gewohnlicher Weise. Die genannten 
Autoren sehen die Ursache dieser Erscheinungen in einer gestorten Kontraktilitat, 
einer Hypo- oder Atonie der Speiserbhre. GroBe Mengen oder groBere Bissen 
festerer Ingesta werden normal befordert, weil sie von der zu engster Kontraktion 
nicht befahigten atonischen Wand genugend umschlossen werden konnen. 
Hingegen vermag die Wand den Inhalt breiiger und pastOser Speisen nicht voll­
standig zu umschlieBen, die ablaufende peristaltische Welle kann ihn deshalb 
nicht geschlossen vorwarts schieben und streicht denselben zu einer langen, 
unvollstandigen Fiillung aus. 

I. Patlwlogie. 

Das Zustandekommen der Hypotonie des Oesophagus wird auf verschiedene 
Ursachen zuriickgefiihrt. In erster Linie kommen Storungen des nervosen 
Apparates auf dem Boden allgemeiner Neurose in Betracht. Sehr haufig ist die 
Hypotonie bei Hysterie zu beobachten (SCHLESINGER); seltener bei nervosen 
StOrungen infoIge Typhus, Gelbfieber (BENSAUDE und BmET). Auch bei Erkran­
kungen des Zentralnervensystems kann es nach RUSSI zur Speiserohrenatonie 
kommen. Nach HART ist fUr das Zustandekommen des Krankheitsbildes das 
Zusammenwirken von reflektorischen, peripheren und zentralen Reizen ver­
antwortlich zu machen, doch dilrften diese Faktoren auch einzeln zur Aus­
losung einer Hypotonie geniigen. In einer nicht geringen Zahl der FaIle mag die 
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Hypotonie auf abnormale Reize im Bereiche der Nachbarorgane zurUckzufiihren 
sein, ob dabei auch neuropathische Veranlagung eine Rolle spielt, muB wohl 
dahingestellt bleiben. 

Die Speiserohrenhypotonie tritt haufig bei allgemeiner Hypotonie der Hohl­
organe mit glatter Muskulatur auf. Nach Beobachtungen des Autors ist die 
Hypotonie des Oesophagus in der Mehrzahl jener FaIle deutlich nachweisbar, 
bei welchen eine Hypotonie des Magens vorliegt, wobei sie ganz hohe Grade 
erreichen kann. 

In einer zweiten Reihe von Fallen kann die Speiserohrenhypotonie auch als 
Begleiterscheinung organischer Erkrankungen des Magens beobachtet werden, 
z. B. bei Ulcus ventriculi (PALUGYAY, FEDDER). Es besteht zwar die Moglich­
keit, daB das Zusammentreffen der beiden Veni.nderungen, namlich des Ulcus im 
Magen und der gestorten Peristole des Oesophagus, ein rein zufalliges ist, da 
ja die Hypotonie der Speiserohre nicht selten vorkommt; doch muB die Moglich­
keit zugegeben werden, daB ein kausaler Zusammenhang zwischen den beiden 
Erkrankungen besteht, ahnlich wie zwischen Ulcus des Magens und Kardio­
spasmus. Bei mehreren Fallen, bei welchen ein Ulcus des Magens und Hypotonie 
des Oesophagus beobachtet wurde, handelte es sich auch um eine Pylorusstenose 
mit Ektasie des Magens und Magenhypotonie hoheren Grades. Es liegt in diesen 
Fallen die Annahme nahe, daB die infolge der Pylorusstenose entstandene 
Dilatation und Hypotonie des Magens reflektorisch die Atonie der Speiserohre 
bewirkt haben. 

Eine dritte Gruppe von Fallen, bei welchen eine Atonie der Speiserohre 
beobachtet werden kann, betrifft Patienten mit Kardiospasmus. Unter 19 Fallen 
von Kardiospasmus konnte der Autor bei nicht weniger als 16 Fallen eine meist 
hochgradige Verringerung des Speiserohrentonus konstatieren. 

Obzwar bei einer Dilatation des Oesophagus der Tonus desselben normal 
sein kann, liegt doch die Annahme nahe, daB in vielen Fallen die Speiserohren­
dilatation das Primare ist und es erst sekundar (infolge Uberdehnung~) zu 
einer Verminderung der Kontraktilitat der Speiserohre kommt. Doch sprechen 
gegen diese Annahme die Beobachtungen an einem FaIle von PALUGYAY bei dem 
die wiederholten Untersuchungen im Verlaufe von P/2 J ahren Folgendes ergaben: 
Zuerst konnte eine Atonie der Speiserohre, vier Monate nach der ersten Unter­
suchung ein Kardiospasmus mit Speiserohrenatonie, jedoch ohne nennenswerte 
Dilatation festgestellt werden. Bei der Rontgenuntersuchung nach weiteren 
elf Monaten war nebst den genannten Erscheinungen auch eine bereits starkere 
Dilatation der Speiser6hre nachweisbar. Es ging also in diesem FaIle die Atonie 
der Dilatation des Oesophagus und auch dem Spasmus der Kardia voraus. 
Wenn auch die Beobachtungen an einem einzigen Fall nicht gestatten, einen 
weitgehenden SchluB zu ziehen, also die Moglichkeit besteht, daB es sich um 
ein zufalliges Zusammentreffen von Storungen handelt und die Ursachen in 
differenten Momenten zu suchen sind, so muB doch daran gedacht werden, daB 
vielleicht ein gemeinsamer Faktor (Innervationsstorung ~) als Grund fiir die 
nacheinander einsetzenden Storungen anzusehen ist. 

Eine ahnliche Beobachtung konnte A. HUBER Machen. Er kam zu der An­
nahme, daB die sog. Atonie der Speiserohre durchwegs identisch sei mit dem 
Arrfangsstadium des Kardiospasmus oder, wie er das Krankheitsbild lieber be­
nannt wissen mochte, mit dem Anfangsstadium der allgemeinen oder diffusen 
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Speiserohrendilatation. Gegen die Richtigkeit dieser Annahme, daB namlich die 
Atonie der Speiserohre durchweg als der Beginn einer idiopathischen Speiserohren­
dilatation anzusehen ist, sprechen zwei Momente: erstens die relative Haufig­
keit der Speiserohrenatonie im Vergleich zur relativen Seltenheit idiopathischer 
Speiserohrendilatation, und zweitens die Beobachtung, daB der Speiserohren­
tonus auch bei dilatiertem Oesophagus nicht verringert zu sein braucht. 

JATRON und POLGAR sahen Oesophagusatonie bei Strumen, die auf den 
Vagus drucken. ASSMANN kOllllte bei verkasten Bronchialdrusen das Krank­
heitsbild beobachten. FEDDER sah die Hypotonie bei Lungenprozessen und 
fiihrt die Veranderung auf Reize zuruck, die eben yom Lungenprozess ausgelOst 
werden. MORACHOWSKY bezeichnet Oesophagitis, CHURZOLA verschiedene 
Wandschadigungen als Ursache der Hypotonie. 

Die Hypotonie des Oesophagus kann jedenfalls sehr oft als Teilerscheinung 
anderweitiger Veranderungen des Oesophagus oder der benachbarten Organe, 
dallll bei Allgemeinerkrankungen beobachtet werden, schlieBlich auch in Form 
einer isolierten Organveranderung in Erscheinung treten. 

II. Klinik. 

Was die subjektiven Beschwerden anbelangt, so kOllllen diese sehr verschieden 
hohe Grade erreichen. In vielen Fallen sind gar keine oder nur geringe subjek­
tive Symptome vorhanden. Besonders in Fallen, wo es sich gleichzeitig auch 
noch um andere funktionelle odeI' mechanische Veriwderungen handelt, einerlei, 
ob um solche der Speiserohre oder anderer Organe, treten die subjektiven 
Erscheinungen, welche durch die Atonie hervorgerufen werden, meist vollkommen 
in den Hintergrund. In der Regel bestehen die subjektiven Beschwerden in 
einem Druckgefuhl im Bereiche der Speiserohre, welches jedoch nur wahrend 
des Essens von festen und breiigen Speisen auftritt. Um das Druckgefiihl zu 
verlieren, mllSsen die Patienten beim Essen oft groBere Mengen von Fhissigkeit 
nachtrinken. Die Beschwerden sind durchwegs von sehr wechselnder Intensitat 
und ihre Starke scheint nicht immer von der Starke der Tonusverminderung 
abzuhangen, da der Autor beobachten kOllllte, daB in manchen Fallen geringer 
Hypotonie des Oesophagus die Beschwerden wesentlich starker waren als bei 
hochgradiger Atonie. Auch ist nicht selten ein standiger Wechsel im Grade del' 
Beschwerden zu sehen; es k6nnen vollkommen beschwerdefreie Perioden mit 
solchen hochgradiger Beschwerden abwechseln. 

Die Frage, ob die "Speiserohrenatonie" in jedem FaIle als Krankheit anzu­
sprechen ist, ist heute noch strittig. Von einer Reihe von Autoren (PRATJE, 
E. SCHLESINGER u. a.) wird diese Frage im verneinendem Sinne beantwortet. 
Demgegenuber steht die Ansicht anderer Autoren (HOLZKNECHT und OLBERT, 
PALUGYAY), daB die Atonie des Oesophagus auch dann als Krankheit anzusprechen 
ist, wellll sie keine Beschwerden verursacht. 

Es ist wohl nicht notig, sich auf das noch viel umstrittene, der allgemeinen 
Pathologie angehorige Gebiet des Krankheitsbegriffes zu begeben, um zu 
zeigen, daB hier eine Krankheit vorliegt. Dellll nur jene Abweichungen yom 
Durchschnitt, welche in keinem FaIle Beschwerden machen, sind es, welche in 
den Bereich der physiologischen Variationsbreite verwiesen werden kOllllen. 
Beschwerdelos werden zahlreiche Krankheiten, darunter auch schwerste, unauf­
haltbare, lebensbedrohende, haufig lange Zeit, oft bis zu einem weit entfernten 
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Lebensende ertragen; sie bilden einen Teil der 1Jberraschungen bei den Autopsien. 
Ebenso wie es nicht angeht, den beschwerdelosen Teil der Verlaufsdauer einer 
Krankheit von dieser auszunehmen, ist es unrichtig, bei leichten, das Leben 
nicht bedrohenden Affektionen von Krankheit nicht zu sprechen, weil sie nur 
selten Beschwerden machen. Vielmehr hat man es eben mit einer durchwegs 
unbedrohlichen, bisweilen leichte, selten schwerertragliche Beschwerden machen­
den Krankheit zu tun. (Begrifflich entscheidet hier die Minoritat der Falle; 
selbst der gesicherte Einzelfall wiirde, im Sinne der Zuweisung zur Krank­
heit, entscheiden.) 

Wenn kleine und kleinste Boli nicht verschluckt werden konnen, Fremdkorper­
gefiihl im Hals (Valleculadepot) auf tritt, jede Mahlzeit nur mit Zwang oder 
fortgesetzten osophagealen Restschlucken moglich ist und iiber den Umweg 
einer MiBdeutung der harmlosen Affektion ernste Befiirchtungen das Leben 
vergallen, so liegen sicherlich Beschwerden vor. Dabei ist es zunachst belang­
los, ob die Beschwerden auf einem hohen Grade der Hypotonie beruhen und 
yom normalen Empfindungsvermogen wahrgenommen werden oder ob eine 
zweite Abweichung von der Norm - die gesteigerte Sensibilitat - schon 
einen maBigen Grad der Veranderung wahrnehmen laBt. Weiterhin kann aber 
auf Grund der feineren Funktionspriifung, durch Feststellung des Grades der 
osophagealen Storung, auf den Grad der sensorischen geschlossen werden. Wenn 
die arztliche Untersuchung infolge Unkenntnis des Bildes der Oesophagusatonie 
zur Annahme einer anderen Affektion fiihrt, oder auch bloB dazu, mehrere 
andere Moglichkeiten offen zu lassen, so ist ferner die differentialdiagnostische 
Bedeutung des Bildes klargelegt. 

Zu bekampfen ist nichts weiter als der mogliche Irrtum, daB die Oesophagus­
atonie eine ernste Krankheit sei, was allerdings bisher in der Literatur nie 
geschehen ist. Eine absolut scharfe Grenze zwischen normal, Variation und patho­
logisch mochten wir aber trotzdem nicht aufstellen, sehen wir doch bei jeder Ver­
anderung flieBende 1Jbergange, um deren moglichst weitgehende Differenzierung 
wir uns bemiihen, damit solche Veranderungen, wenn nicht als Erkrankung 
sui generis, so doch als Symptom von allgemeinen oder lokalen Erkrankungen 
gewertet werden konnen; dazu aber benotigen wir verfeinerte Untersuchungs­
methoden, bei welchen die Funktion eines Organes in seinem keineswegs immer 
gewohnlichen Ablauf beobachtet werden kann. 

II 1. Rontgenuntersuchung. 

Die Erkennung der Oesophagushypotonie und -atonie ist auf rontgenolo­
gischem Wege eindeutig moglich an der Hand der von HOLzKNEcHT und OLBERT 
angegebenen Symptome; jedoch ist auch der Grad der Tonusverminderung auf 
rontgenologischem Wege bestimmbar (PALUGYAY). 

Kontrastfliissigkeit, in Vertikalstellung getrunken, passiert auch bei ver­
minderter Kontraktilitat der Speiserohrenwand den Oesophagus in normaler 
Weise, ebenso beim Einzelschluck wie bei fortgesetztem Trinken. Bei starkerer 
Tonusverminderung kommt es bei raschem Trinken von Kontrastfliissigkeit 
sogar zu einer etwas beschleunigten Passage in den proximalen und mittleren 
Abschnitten des thorakalen Oesophagus, da die Wandung der groBeren Fliissig­
keitsmenge einen verminderten Widerstand entgegensetzt, so daB diese wie in 
einem schlaffen Sack herunterfallt. 
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Die in Vertikalstellung im Einzelschluck genommene Kontrastpaste zeigt 
nun ein von der Norm abweichendes, sehr charakteristisches Verhalten. Der 
Bolusschatten gelangt zwar mit seinem kaudalen Ende konstant weiter kardia· 
warts, das orale Ende verandert aber seine Lage im Gegensatz zur Norm nur 
wenig, so daB der ursprunglich rundliche, bzw. langsovale Schatten des Paste· 
bissens immer langlicher und schmaler erscheint und endlich aus dem Bissen ein 

Abb. 96. Ein Bissen Standard-Paste in aufrechter 
VertIkalstellung geschluckt, verteilt sich uber den 
ganzen Oesophagus als ZeIChen der Hypoionie der 

Speiserbhre. 

streifenformiger Belag des Oesopha. 
gus wird. Bei fortgesetztem Schlucken 
von Pastebissen ist die Veranderung 
des Tonus zunachst nicht sinnfallig, 
da jeder folgende Bissen den vorher· 
gehenden vor sich schiebt - wie in 
einem Schlauch ohne motorische Ein. 
richtung (HOLZKNECHT) - und eine 
geschlossene Fiillungssaule im Schirm· 
bild sichtbar wird. SchlieBlich aber 
bleibt dem ganzen thorakalen Ab· 
schnitte des Oesophagus entlang ein 
langer Schattenstreifen sichtbar, weI· 
cher erst durch Nachtrinken von 
Flussigkeit -verschwindet (Abb. 96). 

Es muB an dieser Stelle mit Ruck· 
sicht auf Einwendungen, welche gegen 
das HOLZKNECHT· und OLBERTsche 
Symptom, besonders von PRATJE und 
spater TESCHENDORF gemacht wurden, 
ausdrucklich betont werden, daB 
dieses so charakteristische Symptom 
der verminderten Kontraktilitat des 
Oesophagus nur dann erkannt werden 
kann, wenn die Kontrastpaste eine 
zur Untersuchung der Oesophagus. 
funktion geeignete Konsistenz auf· 
weist (s. Technik der Speiserohren. 
untersuchung). Bei zu dunner Konsi. 
stenz der Paste wird das Symptom 
desA usschmierens nich tin Erscheinung 
treten konnen, da die Paste nicht ge· 
nugend haften bleibt und, ahnlich 

den Kontrastmassen fliissiger Konsistenz, einfacb durch die Schwerkraft kardia· 
warts sinkt. Auch zu dicke Paste wird zur Erkennung der verminderten Speise­
rohrenkontraktilitat ungeeignet sein, ebenso wie zur Untersuchung geringgra. 
diger Wandveranderungen. Die Speiserohrenmuskulatur ist nicht sehr kraftig. 
Experimentelle Untersuchungen SCHREIBERS haben gezeigt, daB schon ein ge. 
ringer Gegenzug die Wirkung der Speiserohrenmuskulatur aufheben kann. Zu 
wenig gekaute, zu wenig eingespeichelte, zu trockene Bissen, wenn sie auch 
breiig oder pastos (und keineswegs bloB fest) sind, bleiben leicht in der Speise. 
rohre stecken. Je dicker, je zaher die Kontrastpaste ist, desto langer braucht 
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sie, urn die Speiserohre zu passieren und desto eher kann sie auch bei normalem 
Tonus, als Einzelbissen verabreicht, an verschiedenen Stellen zum Teil haften 
bleiben und daselbst ausgeschmiert werden. Wird nun eine zahe Paste in 
groBerer Quantitat verabreicht, wie dies PRATJE zur Erzielung eines Oesophagus­
ausguBbildes getan hat, so kann auch bei normalem Speiserohrentonus durch 
Haftenbleiben von klebriger Kontrastmasse ein kontinuierlieher Wandbelag 
zustande kommen. Doeh weder der 
Wandbelag als Rest groBerer Quanti­
taten von Kontrastmassen beliebiger 
Konsistenz, noeh das Steekenbleiben 
des Bolus als ganzen ist charakte­
ristiseh, sondern das oben besehrie­
bene, von der Norm abweiehende, 
funktionelle Verhalten eines bei Ver­
tikalstellung geschluekten Kontrast­
bissens, welcher die zur Untersuehung 
der Speiserohre geeignete Konsistenz 
hat. 

Die Deutliehkeit, mit welcher das 
Symptom in Erscheinung tritt, hangt 
naturgemaB in erster Linie vom Grade 
der Veranderung ab, doeh spielen aueh 
andere Momente, wie Einspeiehelung, 
GroBe des Bissens, die Anregung der 
Peristaltik dureh wiederholtes Leer­
sehlucken u. a. eine Rolle. Naeh dem 
MaBe der Erfahrung des Untersuehen­
den konnen auf Grund dieses Sym­
ptomes aueh geringgradige Abwei­
ehungen der Tonusverminderung er­
kannt werden. 

Der Grad der Tonusverminderung 
laBt sich annahernd naeh der Art des 
Durchganges der Kontrastingesten in 
Horizontal- und Beekenhoehlage fest­
stellen (PALUGYAY). Handelt es sich 
urn eine geringgradige Verminderung 
des Speiserohrentonus, so bleiben 
flussige Kontrastmassen beim fortge­

Abb. 97. Hypotonie des Oesophagus. In 30' Becken­
hochlage verschluckte Kontrastpaste bleibt. im 

Gegensatz zur Norm, im ersten Drittel des 
Brustoesophagus liegen. 

setzten Trinken in einer Beekenhoehlage von 40-60 Grad auch bei fortgesetzter 
Anregung der Peristaltik, deren Ablauf an den Wellenbewegungen der Kontrast­
silhouette erkennbar ist, im oberen Abschnitte des thorakalen Oesophagus 
liegen; die aborale Spitze des verschluekten Pastebissens erreieht in dieser 
Lage noch die Kardia. Bei hochgradiger Tonusverminderung gelangt schon 
in Horizontallage des Patienten die Spitze des Pastebissens nieht mehr an die 
Kardia, sondern bleibt in den oberen Absehnitten der thorakalen Speiserohre 
endgUltig stecken. FlUssigkeit bleibt naturgemaB schon im unteren Halsanteil 
steeken und ist als verbreiterter Sehatten sichtbar (Abb.97). 
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Zwischen beiden Extremen liegen die verschiedenen Abstufungen der Tonus­
verminderung. 

Den Einwendungen PRATJES gegenuber, daB die Beckenhochlage eine zu 
unnatiirliche Lage ist und sich daher fUr die Beurtellung von pathologischen Ver­
anderungen nicht eignet, ist entgegenzuhaIten, daB die BeckenhochIage fiir die 
Nahrungsaufnahme beim Menschen als auBergewohnliche, jedoch nicht als 
aphysiologische Lage zu bezeichnen ist, da das Trinken und Essen wider die 
Schwerkraft bei normalem funktionellen Verhalten der am SchIuckakt betei­
ligten Organe in Beckenhochlage genau so gut und (unbewuBt der auBergewohn­
lichen Lage) vor sich geht wie in Vertikalstellung. 

Gelingt nun das Essen und Trinken in BeckenhochIage nicht, so liegen eben 
Veranderungen vor, die morphologisch oder funktionell sein konnen. Bei Aus­
schIuB von morphologischen Veranderungen kommen von den funktionellen 
Storungen vorwiegend drei in Betracht: 1. eine Storung der peristaltischen, 
2. der peristolischen Funktion der Speiserohre und 3. eine Storung im Ablaufe 
des buccopharyngealen Schluckaktes. 

Wenn 1 und 3 normal sind, was direkt beobachtet werden kann, so liegt die 
Storung in der Peristole. (Siehe allgemeiner Tell.) 

Je geringer die Konsistenz der Speise ist, desto groBer muB die Kontraktion 
der Speiserohrenwand sein, um in der Beckenhochlage die Masse gegen die oral­
warts wirkende Schwerkraft in einer gegebenen Lage festzuhalten, so daB sie 
durch die Peristaltik magenwarts getrieben wird. Durch Vermehrung oder Ver­
minderung der Konsistenz einerseits, durch Steigerung oder Verminderung 
des Neigungswinkels in der Beckenhochlage andererseits kann nun der Grad 
der Tonusverminderung festgestellt werden. 

Wenn die Beckenhochlage beim Menschen auch eine fiir die Nahrungsauf­
nahme ganz auBergewohnliche Lage ist, so ist sie doch nicht unnatiirlich, well sie 
eben am Lebenden angewendet wird. Unnatiirlich sind als Nahrung Gelatine­
kapselu oder unverdauliche Schwermetallsalze zu nennen und doch wird man 
zugeben mussen, daB auch durch ihre Anwendung funktionelle Veranderungen 
des Magens und des Darmes festgestellt werden kbnnen. Es ist iIberhaupt kein 
zutreffender Grundsatz, daB die Prufung der Funktion auf natiirliche, dem 
Leben entnommene Anforderungen beschninkt werden muB. Dafiir lieBen 
sich nicht nur zahlreiche Beispiele aus der FunktionspriIfung der Lungen, des 
Herzens, der Nieren, des autonomen Nervensystems beibringen, sondern dies 
ergibt sich auch aus der Uberlegung, daB auf diesem Wege nur die Gesamt­
funktion, nicht aber die Komponenten derselben gepriift werden konnten, deren 
Messung eben besondere Versuchsbedingungen erfordert. Entscheidend ist 
nicht die Art der Priifung, sondern die Feststellung der Reaktion normaler 
Organe und die davon abweichende Reaktion abnormaler. 

Wichtig ist wohl vor allem, daB wir unter den gegebenen Untersuchungs­
bedingungen, gleichgiiItig welcher Art sie sind, die Funktion bei gesunden 
Individuen kennen, um aus den Abweichungen unsere Schliisse ziehen zu konnen. 

IV. Differentialdiagnose. 

Differentialdiagnostisch kommt neben der Hypotonie der Speiserohre nur 
eine StOrung der Peristaltik in Betracht. Eine rontgenologische Differenzierung 
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ergibt sich aus dem Ablauf der Weilenbewegungen, beobachtet an den Kon­
turen der verabreichten Kontrastpaste. 

C. Die Speiserohrenliihmung. 

AuBer dem Tonus der Speiserohre kann auch die Peristaltik eine mehr odeI' 
minder starke Herabsetzung erfahren odeI' aufgehoben werden. Bei gemeinsamer 
Schadigung der peristolischen und peristaltischen Funktion des Oesophagus 
kommt es zum Bilde der Oesophagusparese oder der Speiserohrenlahmung. 
Dieselbe kommt selten isoliert vor, meist ist sie mit Schlinglahmung odeI' zu­
mindest mit paretischen Storungen des buccopharyngealen Schluckmechanismus 
vergesellschaftet. 

I. Pathologie. 

Die Speiserohrenlahmung tritt meist im Rahmen ausgedehnter Lahmungen 
nach Diphtherie, Botulismus, Bleivergiftung, nach Alkoholintoxikation, bei 
multipler Sklerose, Tabes, Bulbarparalyse auf. Auch cerebrale und periphere 
Vagusaffektionen fiihren zum Bilde der Oesophagusparese odeI' -paralyse, 
wobei Apoplexien, Kopfverletzungen, SchuBverletzungen des Vagus als Ursachen 
festgesteilt wurden. ASSMANN und auch RUSSI sahen je eute Speiserohrenparese, 
welche infolge Vagusstorung durch verhartete Bronchialdriisen auftrat. Bemer­
kenswert sind die Beobachtungen von TAINIYA, del' durch experimenteile 
Exstirpation des Ganglion nodosum eine Oesophagusparese erzeugen konnte, 
wahrend er bei Unterbrechung del' Rami oesophagei des Vagus keine Parese 
erzielte. 

II. Klinik. 

Die Beschwerden von seiten del' Speiserohre treten bei Speiserohrenlahmung 
gegeniiber denjenigen von seiten der Schlinglahmung, welche fast immer gleich­
zeitig zu bestehen pflegt, in der Regel ganz in den Hintergrund. Die Beschwerden 
von seiten des Oesophagus sind die Folge des Steckenbleibens von Bissen festerer 
Konsistenz in verschiedenen Abschnitten derselben. Wenn del' Bissen endlich 
in die Speiserohre gelangt, so wird er in der Regel erst durch Nachtrinken von 
Fliissigkeit weiterbefOrdert. 

III. Rontgenuntersuchung. 

Bei del' Rontgenuntersuchung in Vertikalstellung des Patienten ist eine 
normale Passage fliissiger Kontrastmassen nachweisbar. Kontrastpaste in 
Einzelbissen bleibt, nachdem sie die Speiserbhre erreicht hat, zunachst in den 
oberen thorakalen Abschnitten stecken; erst durch Aufnahme eines neuerlichen 
Kontrastbolus odeI' durch Nachtrinken von Fliissigkeit erfolgt eine Vorwarts­
bewegung des Kontrastschattens, entsprechend dem Gewichte des Bissens, 
mit welchem er bei ausschlieBlicher Beforderung durch die Schwerkraft kardia­
warts vorgeschoben wird. 

Bei hohergradiger Parese und bei Paralyse des Oesophagus kommt es auch 
zu einer starkeren Dilatation des Speiserohres, die aber vorwiegend den mitt­
leren und kaudalen Speiserohrenabschnitt betrifft. In solchen Fallen ist nun bei 
Schirmbeobachtung zu sehen, wie der urspriinglich im oberen Speiserohren­
abschnitt steckengebliebene Kontrastbolus plOtzlich rasch zur Kardia gleitet, 
gleichsam im schlaffen Sack kardiawarts failt, sobald er durch neuerliches 
Schlucken von Kontrastmassen geniigend vorgeschoben wurde. Nachdem die 
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Hauptmasse der Kontrastpaste die Speiserohre passiert hat, bleiben in der 
Regel an verschiedenen Stellen der Speiserohrenwand Kontrastschattenreste 
als Wandbelag zuruck. Der Grad der Dilatation laBt sich mittels Auffiillung 
des Oesophagus durch rasches Trinken von Kontrastflussigkeit feststellen. 
Bei Ausschaltung der Schwerkraft, also in Beckenhochlage, findet kein Trans­
port von Ingesten durch die Speiserohre statt. Die Kontrastmassen stauen sich 
vielmehr auch bei fortgesetztem Schlucken im oberen Speiserohrenanteil an 
und werden meist bald regurgitiert. 

IV. Differentialdiagnose. 

Differentialdiagnostisch ist die Oesophaguslahmung von den Stenosen 
einerseits und vom Kardiospasmus mit sekundarer Dilatation anderseits zu 
unterscheiden. 

Das komplette Steckenbleiben von Kontrastpaste, nachdem die Kontrast­
flussigkeit den Oesophagus ohne Schwierigkeit passiert hat, kann zunachst den 
Verdacht auf eine Stenose des Oesophagus lenken. Abgesehen von Anamnese, 
klinischen Erscheinungen und einem Sondierungsversuch ergibt sich die Unter­
scheidung leicht aus folgenden zwei Momenten: Erstens sind auch bei neuerlicher 
Anregung der Peristaltik durch Leerschlucken (falls dies nicht mit Rucksicht auf 
die meist auch vorhandene paretische Storung des buccopharyngealen Schluck­
aktes unmoglich ist) keine peristaltischen Wellenbewegungen an den Kontrast­
silhouettenkonturen sichtbar; zweitens kann beiAufnahme eines neuen Kontrast­
bissens deutlich im Schirmbilde beobachtet werden, daB der erste Bolus in 
seiner ganzen Breite weitergeschoben wird und das aborale Ende des Kontrast­
schattens keine einer Verengerung des Speiserohrenlumens entsprechende Ver­
jungung oder Deformation erfahrt. 

1m FaIle einer Dilatation der Speiserohre bei Kardiospasmus ergibt sich die 
Unterscheidung nicht so leicht. Fur Kardiospasmus wird die gestorte Kardia­
funktion sprechen, doch wird die normale Kardiafunktion einen Kardiospasmus 
noch keineswegs ausschlieBen lassen, da ja in manchen Fallen von Kardiospasmus 
auch dann noch zeitweilig ein normaler Kardiamechanismus beobachtet werden 
kann, wenn es schon zu einer betrachtlichen Dilatation gekommen ist. 1m 
Zweifelfalle kann nur das V orhandensein oder Fehlen von peristaltischen 
Bewegungen der Kontrastsilhouette den Ausschlag geben. 

3. Kombinierte spastische und paretische Dysphagie. 
A. Der Kardiospasmus und die idiopathische Dilatation der Speiserohre. 
Eine Reihe von Storungen des Schluckaktes, die auf spastische und para­

lytische Zustande der Speiserohre zuruckgefiihrt werden, sind heute noch keines­
wegs gekIart. So insbesondere der mit Ektasie der Speiserohre kombinierte 
Kardiospasmus. Diese Fragen sind umso komplizierter, als es sich meist nicht 
um selbstandige Krankheiten handelt (TmEDING), sondern nur um Symptome 
von lokalen und Allgemeinerkrankungen oder um KonstitutionsanomaIien, 
die zu einer Dysfunktion im vegetativen Nervensystem gefuhrt haben, namlich 
zu einer Unterbrechung der normalen Reflexablaufe des lneinandergreifens 
der Speiserohren- und der Mageneingangmuskulatur. 
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Eine weitere Komplikation fur die Beurteilung der pathologischen Verhiilt­
nisse bildet der noch unaufgeklarte Widerspruch in den experimentellen Ergeb­
nissen betreffs der Kardiainnervation. 1m Gegensatz zu OPENCHOVSKY, welcher 
durch Reizung des Vagus eine Offnung der Kardia auslOsen konnte, fand LANGLEY 
den Sympathicus als Offner der Kardia. 

/. Pathologie. 

Die Begriffsbestimmung des Kardiospasmus ist sehr einfach, sie lautet: 
Krampf des Magenmundes (PAL). Nicht so einfach ist es in jedem FaIle, der hier 
in Betracht kommt, einwandfrei festzustellen, ob es sich wirklich um einen 
Kardiospasmus handelt. Es besteht gleichzeitig eine Erweiterung der Speise­
rohre. Die Frage der Beziehung der Speiserohrenerweiterung zum Verhalten 
der Kardia beschaftigt fast die gesamte einschhigige Literatur. Der strittige 
Punkt ist, ob in jedem FaIle eine kausale Beziehung zwischen diesen beiden 
Momenten anzunehmen ist, d. h. ob eine Speiserohrenerweiterung immer eine 
Folge des Kardiopasmus ist, oder ob umgekehrt dieser immer infolge der Insuf­
fizienz der Speiserohrenwand entsteht. 

v. MIKULICZ stellte die Theorie auf, daB der Kardiospasmus als das primare 
Leiden anzusehen, die Dilatation aber die Folge der Arbeitshypertrophie ware. 
Dieser Ansicht schlossen sich eine Reihe von Autoren an (MELTZER, GLAS, 
STRUMPELL, HOLDER, JAFFE, PALUGYAY, LEICHTENSTERN, ZUSCH, HIRSCH, 
SIMMONDS u. a.). Dagegen sahen ROSENHEIM, ZENKER und ZIEMSSEN u. a. 
den Spasmus als sekundaren Reizeffekt einer durch die primare Ektasie ent­
standenen Oesophagitis an. Fur die primare Dilatation sprechen die Falle, 
bei denen die Autopsie eine normale oder atrophische Kardia und keine Kontrak­
tion derselben ergab; ebenso der negative Befund der Kardia bei Operation 
(MARWELDER u. a.), wobei der Krampf allerdings durch die Narkose gel6st 
sein kann (GEPPERT). Nach der KRAusschen Theorie endlich wird ein gleich­
zeitiges Auftreten des Kardiospasmus und der Dilatation der Speiserohre (infolge 
Atonie) durch die Wirkung des Vagusfunktionsausfalls auf die autonomen 
Zentren erklart. 

Noch weniger als die Reihenfolge des Auftretens der StOrungen ist die Atio­
logie derselben geklart. Es ist auch keineswegs erwiesen, ob den so mannig­
faltigen Krankheitsbildern eine einheitliche Atiologie zugrunde liegt. 

Den bisherigen Beobachtungen nach waren atiologisch zwei Gruppen zu 
unterscheiden: erstens die angeborenen Formen, die entweder oft gar keine 
Erscheinungen machen, oder einen VentilverschluB, oder aber einen Kardio­
spasmus aufweisen; zweitens die erworbenen Formen, bei denen aber auch schon 
eine gewisse Anlage vorhanden sein konnte. 

Mehrere Autoren verlegen die Entstehung des Leidens in die fruhe Kind­
heit (BARD) und nehmen eine kongenitale Grundlage fiir die Ausbildung an 
(BAUMGARTNER, UMBER). Eine angebliche Wandschwache soIl die Ursache der 
Speiserbhrendilatation sein. HACKER hat die Meinung ausgesprochen, daB bei 
einer Reihe diffuser Ektasien des Oesophagus, ein angeborener Zustand vor­
liegt, ahnlich dem von HIRSCHSPRUNG beschriebenen Megakolon und er bezeichnet 
die Veranderung als Megaoesophagus. Er nimmt an, daB es sich hierbei um ange­
borene InnervationsstOrungen von Seiten des Vagus handelt und daB eine Falten­
und Ventilbildung, sowie eine direkte Abknickung des Oesophagus das Hindernis 
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fUr das Vordringen der Speisen bilden. Den Ausdruck Megaoesophagus haben 
spater auBer MINTZ und O. PRIBRAM vorwiegend die Franzosen (BARD, SARGON, 
GUIZES, OETTINGER u. a.) angenommen, jedoch als Bezeichnung fUr die Ektasie 
des Oesophagus uberhaupt. Man kennt aber auch einen kongenitalen Typus 
des Megaoesophagus, der nicht bloB zu weit ist, sondern auch zu lang, einen 
Dolichooesophagus (LIGAAC). 

Nach ]LEINER, ZUSCH, MAY, SIEVERS, MOHR, ZENKER, BAUMGARTNER, 
BESTER, WILBRECHT u. a. ist die Entwicklung des Krankheitsbildes aus einer 
angeborenen Formanomalie der Speiserohre abzuleiten. Als solcheFormanomalien 
kommen einfache, tiefsitzende Speiserohrenektasien, in erster Linie der von 
FR. ARNOLD und LUSCHKA beschriebene Vormagen, bzw. das Antrum cardiacum 
in Betracht; wobei unter Vormagen die supradiaphragmale, unter Antrum 
cardiacum aber die infradiaphragmale sackartige Ausbuchtung des Oesophagus 
zu verstehen sind. Eine derartige angeborene Formveranderung der Speiserohre 
kann nun lange Zeit, manchmal sagar zeitlebens bestehen, ohne auffallende 
Beschwerden hervorzurufen (POENSGEN). Kommt es dagegen einmal infolge 
irgendeiner Gelegenheitsursache zu einer langeI' andauernden Anstauung von 
geschluckten oder aus dem Magen durch Erbrechen hochgekommenen Massen 
in dem Speiserohrensack, so kann derselbe alsbald aus seinem Latenzstadium 
hervortreten und schwere Folgeerscheinungen bedingen. Zunehmende Stauung 
von Nahrungsbestandteilen fUhrt zu allmahlicher Dehnung und Dilatation des 
ursprunglich kleinen Sackes. Infolge einer Reizung der Schleimhaut durch 
die angedaute Speise kommt es zu einer chronischen Schleimhautentzundung, 
wodurch reflektorisch ein gesteigerter Kontraktionszustand an beiden Polen 
des Sackes, oft insbesondere bei bestehendem Vormagen, ein Spasmus der 
Kardia bzw. des unteren Oesophagusabschnittes entsteht. 

Von mechanischen Ursachen ist eine abnorm schiefe Einmundung des Oeso­
phagus in den Magen, Knickung unterhalb des ZwerchfeIls, wodurch ein kappen­
artiges Ventil resultiert, und Drehung der Speiserohre angegeben worden (SHAW 
und WOO, BREUME, GUBAROFF). 

Die Beobachtung, daB das Krankheitsbild des Kardiospasmus sich ofters 
mit Senkung der Eingeweide findet, hat zu der Meinung gefUhrt, die Ptose 
ware auch zugleich die Ursache des Leidens der Speiserohre. CZERNY glaubt, 
daB die Zerrung des gesenkten Magens die Kommunikation des Oesophagus 
mit dem Magen erschwert. .Ahnlich FRANKENHAUSSER, GLUCKSMANN u. a., 
die eine Verengerung durch Dehnung annahmen. Die Langsdehnung des Magens 
als Ursache des Krankheitsbildes erscheint aber umso unwahrscheinlicher, weil 
die so haufige Senkung der Eingeweide verhaltnismaBig nur selten mit Kardio­
spasmus kombiniert ist. Man hat ja schon den ganzen Magen in einem Leisten­
bruch gefunden (G. SCHWARZ), ohne daB die geringsten Schluckbeschwerden 
bestanden. 

DaB bei Aerophagie die Blahung des Magens einen ventilartigen VerschluB 
der Kardiagegend hervorrufen kann, beweist eine Beobachtung ZAAJERS . 
.Ahnliche Beobachtungen konnte auch PALUGYAY machen. 

v. Mrn:ULICz, LEICHTENSTERN u. a. sehen als Ursache des Krankheitsbildes 
eine funktionelle Kardiostenose an, wobei die Stenose, entsprechend den experi­
mentell begrundeten Anschauungen v. OPENCHOVSKYS, KRONECKERS und 
MELTZERS uber das Wesen des normalen Kontraktionszustandes an der Kardia, 
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entweder durch eine abnorme Steigerung des Tonus des kardialen SchlieB­
muskels (aktiver Kardiospasmus: LEICHTENSTERN, M:m.ULICZ, MERMOD, RUMPEL, 
MAYBAUM, JAFFE, MERKEL, JUNG, WESTFALEN, DEMBER, GOTTSTEIN, MARTIN, 
u. a., odeI' durch eine Hemmung des Erschlaffungsreflexes del' Kardia beim 
Schluckakte zustande kommen kann (EINHORN, MELTZER, BOEHM, HURST, 
ZAAJER, DIGGLE, ROLLESTON u. a.). Auf eine derartige Genese durch Kardia­
krampf wurden insbesondere auch eine Reihe von Sektionsbefunden bezogen, 
bei denen an del' dilatierten Speiserohre, trotz Fehlens jeder organischen Stenose, 
oft erne enorme Hypertrophie del' muskularen Wandung nachweisbar war, 
wobei die Dilatation als Stauungsektasie, die Muskelhypertrophie als Arbeits­
hypertrophie aufgefaBt wurde. 

v. M:m.ULICZ hat fiir den Kardiospasmus zum Vergleich den schmerzhaften 
Afterkrampf bei Fissuren herangezogen. In manchen Fallen wird del' Krampf 
gewiB auch an del' Kardia durch kleine Verletzungen, Einrisse hervorgerufen 
(HACKER und LOTHEISSEN). Auch peptische Geschwiire diesel' Gegend konnen 
reflektorisch zum Kardiospasmus fiihren (v. M:m.ULICZ, ZUSCH). HEYROVSKY 
fand bei 6 Fallen von Ektasie del' Speiserohre Geschwiire des Magens, er meint 
abel' nicht, daB sie den Krampf hervorgerufen haben, wie es EINHORN, GRUND 
und SCHUTZE annahmen, sondern denkt an eine gemeinsame neurogene Ursache. 
Auf das Vorhandensein von Hyperchlorhydrie im Magen bei Dilatation del' Spei&e­
rohre wurde vielfach hingewiesen (STARK, ROSENHEIM u. a.). F. MANDL hat in 
erner Reihe von Fallen diese Kombination gesehen und fand, daB in fuuf Fallen 
die dabei vorhandenen Magengeschwiire zu den "unheilbaren" gehorten. 

1m Gegensatz zu den Autoren, die einen aktiven Kardiospasmus annehmen, 
hat MELTZER angenommen, daB nicht ein Krampf an del' Kardia vorliege, 
sondern daB das Hindernis fUr das Vordringen del' Speisen auf einem Ausbleiben 
del' normalerweise beim Schluckakt erfolgenden Erweiterung beruhe. Del' 
Wegfall des Hemmungseinflusses auf die Kardia bedinge einen so starken Ver­
schluB del' Kardia, daB die normale Kraft del' Speiserohrenmuskulatur ihn 
nicht mehr uberwinden konne. Zu demselben Ergebnisse kam auch ROLLESTON. 
ZAAJER nimmt auf Grund seiner Untersuchungen eine motorische Kardia­
insuffizienz an, in dem Sinne, daB sich die erweiternden Langsmuskelfasern 
nicht kontrahieren konnen. HURST pragte den Ausdruck Achalasie fur die Nicht­
erschlaffung del' Kardiamuskulatur und er sieht die Ursache del' Veranderung 
in einem Koordllationsdefekt zwischen propulsiveI' Tatigkeit del' Speiserohren­
wand und Erschlafflmg des Kardiasphincters. 

ROSENHEIM fUhrt die Entstehung des Krankheitsbildes auf einen irregularen 
Ablauf del' Innervation zuruck, welcher als Produkt schadigender, lokaler Ein­
wirkungen odeI' allgemeiner nervoser Alteration anzusehen ist. Dabei handelt es 
sich zunachst nur um erne muskulare Schlaffheit del' Speiserohrenwand, die 
erst in einem spateren Stadium, manchmal erst nach Jahren zur Uberdehnung 
und Ausweitung des Oesophagus fuhrt. Bei langerem Bestande del' Erkrankung 
werden nach ROSENHEIM einzelne FaIle dadurch schwerer, daB im Verlaufe des 
Leidens sekundar entziindliche Prozesse und Spasmen del' Kardia den Erschlaf­
fungszustand komplizieren konnen. Diesel' Ansicht von del' primaren Atonie 
schlossen sich JANCZUROWICZ, UMBER, LEWINSON, HUBER u. a. an. 

GIESSE hat als erster an eine Erkrankung des Vagus gedacht. Auch FR. KRAUS 
und RIDDER nehmen als atiologisches Moment einen Ausfall derVagusinnervation 

9* 



132 Funktionelle Erkrankungen der Speiserohre. 

an. Es gelang den genannten Autoren bei der Obduktion von 6 Fallen, starke 
Atrophie beider Vagi histologisch nachzuweisen. Auf Grund dieser Beob­
achtung meint KRAUS, daB Erkrankung des Vagus und damit Wegfall des 
Hemmungseinflusses auf die Kardia, neben gleichzeitiger Erschlaffung der Wand­
muskulatur, eine groBe Rolle spiele. Auch von anderen Autoren wurden beim 
Kardiospasmus mit idiopathischer Oesophagusdilatation wiederholt Vaguserkran­
kungen festgestellt. HEYROVSKY, MARBURG, M:rLOSLAVIcH, ASSMANN, POLLITZER, 
FRICKER, O. PRIBRAM sahen den Nervenstamm erkrankt. GLAS konnte eine 
Erkrankung des Vaguskernes feststellen. Trotzdem kann nicht jeder Fall auf 
eine Vaguslahmung oder eine andere Form organischer Vaguserkrankung 
zuriickgefiihrt werden. So konnte BENEKE in zwei Fallen von Kardiospasmus 
mit Speiserohrendilatation Imine Vagusdegenemtion finden. Auf Grund von 
Tierversuchen kommen STARK, GOTTSTEIN, COHNHEIM zu demselben Resultate. 
Der charakteristische starke Wechsel der Stbrungen spricht wohl auch dagegen; 
intermittierende Lahmung ist wohl unwahrscheinlich. 

Auf Grund seiner Beobachtungen kommt PAL zu der Ansicht, daB dem Erschei­
nungskomplex des Kardiospasmus und del' Speiserohrenerweitel'ung, wenngleich 
der Kardiospasmus haufig aus einer einzigen Ul'sache hel'vol'gehen mag, nicht 
nur Erkrankungen des Vagus zugrunde zu legen sind, die sich anatomisch in 
Degeneration des Nerven kenntlich machen. Daher mochte PAL vor Uberwertung 
des Degenerationsbefundes im Vagus warnen, weil del' Vagus ebenso beim Tiere 
wie beim Menschen auch im physiologischen Zustande haufig degenerierte Fasern, 
darunter oft embryonale Formen, aufweist. DaB der Ausfall del' sympathischen 
und parasympathischen Il1llervation den AnlaB zu Funktionsstorungen abgeben 
kann, sei in Erwagung zu ziehen. Das Uberwiegen der Vagusbefunde in den 
Beobachtungen fiihrt er damuf zuriick, daB diesel' Nerv einer makro- und mikro­
skopischen Untersuchung Ieicht zuganglich ist, wahrend die des Sympathicus 
sehr schwierig ist und des sen Veranderungen noch zu wenig erforscht sind. 

Nach KAUFMANN, LOEWI und KIENBOCK ware die Ursache in einer autonomen 
Systemerkrankung zu such en (Vagus-Oculomotorius-Chorda tympani und PeI­
vicus). Sie zogen daraus den SchluB, daB therapeutisch in erster Linie Atropin 
zu verwenden ware. 

Nach THIEDING liegt die Storung in einer Dysfunktion im vegetativen System 
begriindet, bei welcher del' Vagus entweder in der Funktion iiberwiegt oder aus­
geschaltet ist und der Sympathicus erhohten EinfluB auf die autonomen Zentren 
gewinnt. 

WILMS, welcher die Spasmen der Kardia, des Pylorus, des Mastdarmes und 
del' Blase gemeinsam bespricht, ist del' Ansicht, daB die Spasmen FoIgezustande 
eines spezifischen, wohl im Nervensystem (Sympathicus) begriindeten Vorganges 
sind. Das Gemeinsame diesel' verschiedenen Krankheitsbilder ist der Dauerkrampf 
del' glatten Muskulatur, und zwar dort, wo sich ein physiologischer, durch Ring­
fasern bedingter VerschluB findet. Der Dauerkrampf fiihrt zur Stenose und 
damit zur Hypertrophie (Arbeitshypertrophie) der Muskulatur des davor­
liegenden Organes. Die Beobachtung WILMS, daB del' normale Reiz nicht mehr 
zur Offnung der Kardia geniigt, wohl aber ein starker, wie er beim Brechakt ent­
steht, IaBt ihn eine StOrung im Reflex annehmen. Am wahrscheinlichsten liegt 
nach WILMS die StOrung bei der Kardia in den Nerven und Ganglien des Sphinc­
ters selbst. 
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GREIN sucht die Losung auf folgende Weise. Er meint, daB SchluB und 
Offnung der Kardia durch Vagus- und Sympathicusfasern bewirkt werden. 
Daneben miisse noch ein autonomer VerschluB der Kardiamuskulatur ange­
nommen werden. Tatsachlich hat ja OPENCHOWSKI GangIienhaufen unter der 
Serosa an der Kardia nachgewiesen. Erkrankt nur der Vagus, so fallen nach 
GREIN die Hemmungsbahnen fort, die Kardia bleibt verschlossen und es ent­
steht gleichzeitig Atonie im Oesophagus. 

A. BOHM versucht der Losung der Frage dadurch naher zu kommen, daB 
er bei Fallen von Kardiospasmus die Wirkung gewisser pharmakologischer Mittel 
prufte, deren Angriffspunkt an bestimmten Teilen des N ervensystems bekannt ist. 
Er fand, daB der EinfluB des N. vagus auf den Tonus der Kardiamuskulatur 
nicht bestimmend fiir das Zustandekommen des Kardiospasmus ist. Weder Ver­
mehrung noch Verminderung des Vagustonus auf medikamentosem Wege ist 
imstande, den Zustand der funktionellen Kardiastenose zu beeinflussen. Medi­
kamentose Sympathicusreizung hat eine Offnung des Kardiaringes zur Folge, 
Reizung des Sympathicus auf anderem Wege hat nicht denselben Erfolg. Der 
Versuch einer Herabsetzung des Muskeltonus durch Medikamente, die ihren 
Angriffspunkt an der glatten Muskulatur selbst haben, war in allen Fallen er­
folglos. Aus dieser Tatsache, daB keines der Mittel, die sonst imstande sind, 
Spasmen der glatten Muskulatur zu beseitigen, den Kardiospasmus zu IOsen ver­
mag, zieht BOHM den SchluB, daB die funktionelle Kardiastenose nicht auf einem 
echten Spasmus der Kardiamuskulatur, sondern auf einer Storung der Offnungs­
reflexe der in Ruhe stets geschlossenen Kardia beruht. Weiterhin konnte BOHM 
ermitteln, daB die Offnung der Kardia unter psychischem Einflusse steht; der 
Beweis fiir diese Annahme wurde erbracht durch Beseitigung der Stenose mit 
Hilfe der Wachsuggestion und Hypnose. Nach BOHM ist die Dilatation der 
Speiserohre hochstwahrscheinIich nicht primar, sondern eine Folge der Stenose, 
doch scheint es nicht ausgeschlossen, daB eine Erkrankung der Oesophaguswand 
und besonders eine solche von deren nervosem Plexus, oder des OPENCHOWSKY­
schen GangIienhaufens die Grundlage fiir das Leiden bildet. Die Muskulatur 
des Oesophagus bei Stenose war bei BOHMs Fallen funktionstiichtig, was aus 
der Feststellung tiefer, kraftiger Peristaltik, auch bei hochgradiger Dilatation, 
bei unter EinfluB von Pilocarpin erfolgter weitgehender Verkiirzung und Ver­
engerung des Schlauches einwandfrei hervorging. 

Eine weitere Frage, welche ebenfalls noch der Losung harrt, und tiber die die 
Meinungen auseinandergehen, betrifft jene nach der LokaIisation des funktio­
nellen Verschlusses. Den Beobachtungen der meisten Autoren nach erstreckt 
sich der funktionelle VerschluB am kaudalen Speiserohrenende auf eine wechselnde 
Breite in oral-analer Richtung. Nach Ansicht vieler Autoren (RETZIUS, CRUVEIT..­
HIER, STRICKER-GOEDALL, STRECKER, FASIJER u. a.) existiert an der Kardia 
kein selbstandiger SchIieBmus~el, der tonische VerschluB wird vielmehr durch 
die Muskelfasern bewirkt, welche vom Oesophagus auf den Magen iibergehen, 
verstarkt durch die schrag elliptisch und zirkular verlaufenden Fasern, welche die 
Fortsetzung von Magenmuskelfasern bilden. Die Breite des Verschlusses 
erscheint dementsprechend leicht Variationen unterworfen zu sein. Auch bei 
rontgenologischer Beobachtung des Kardiaverschlusses in Beckenhochlage ist, 
selbst bei vollkommen gesunden Individuen, eine wechselnde Breite des hellen 
Spatiums zwischen der Kontrastftillung des Speiserbhrenendes und des Magens 
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zu sehen. Diese kann schon normalerweise Schwankungen von 1-2 cm auf­
weisen (PALUGYAY). Daher erscheint es plausibel, dail die Kontraktion der 
Muskulatur sich bei hypertonischer Einstellung auf eine groilere Breite erstreckt. 

Eine andere Gruppe von Autoren (HACKER und LOTHEISSEN u. a.) stellen 
die Behauptung auf, dail der Krampf nie an der Kardia sitzt, sondern in der 
Hohe des Hiatus oesophageus. Von hier konne er ein Stuck tiefer herabreichen, 
ja sogar bis zur Kardia gehen. Ihrer Ansicht nach ist daher die Bezeichnung 
Kardiospasmus nicht richtig, da es sich ja um einen Oesophagospasmus handelt. 
GUISEZ spricht von Phrenospasmus und deutet damit an, dail der Krampf 
von der gestreiften Muskulatur des Zwerchfells ausgehe, was DUFOURNIAUTEL 
direkt behauptet. 

LOTHEISSENs Ansicht nach sollte sogar richtiger von einem Hiatospasmus 
gesprochen werden. Dieser Ansicht schlieilt sich auf Grund seiner neueren 
Forschungen REICH an. Die Vorstellung, dail das Zwerchfell die Fahigkeit 
habe, den Oesophagus abzuschniiren, ware nach REICH auch geeignet die Atio­
logie des Krankheitsbildes des mit idiopathischer Dilatation einhergehenden 
Kardiospasmus zu klaren. Als Beweis, dail das Zwerchfell allein einen Kardio­
spasmus erzeugen konne, fuhrt REICH u. a. einen Fall IGLAUERS an, bei welchem 
lediglich durch Anlegung eines Pneumoperitoneums ein "Kardiospasmus" 
beseitigt wurde; wobei die Hochdrangung des Zwerchfells eine reflektorische 
Erschlaffung des Diaphragma bewirkt haben soll. 

FLEINER endlich stellte die Behauptung auf, dail in Fallen von sog. Kardio­
spasmus der Verschluil uberhaupt nicht in der Speiserohre oder Kardia, sondern 
weiter unten im Magen zu sJIchen sei; die Kardia stehe dabei offen; es handle 
sich um den Sulcus gastricus, die Magenstraile an der kleinen Kurvatur, die 
durch einen Krampfzustand von dem ubrigen Magen abgesperrt wird. FLEINEIt 
bezeichnet diesen V organg als 0 bere Magensperre und begrundet seine Auffassung 
damit, dail die Sonde erst wesentlich tiefer unten, als der Kardia entspricht, ein 
Hindernis findet, und dail man im Rontgenbilde einen langen, pfriemenartigen 
Fortsatz des Kontrastinhaltes entlang der kleinen Kurvatur findet. Auch 
DRUGG ist der Ansicht, dail der Verschluil weiter abwarts gelegen ist, als der 
anatomischen Lage der Kardia entsprechen wurde. Von A. HIRSCH wurde 
die Richtigkeit dieser Auffassung und die Stichhaltigkeit der angefuhrten Beweise 
allerdings bestritten und darauf hingewiesen, dail schon vor langer Zeit und 
zuerst von V. MrKULICz der Kontraktionszustand an der Kardia im Oesophagoskop 
direkt gesehen wurde, dail ferner STRUMPELL bei der Sektion eines Patienten, 
der 10 Jahre lang an schweren Schluckstorungen gelitten hat, die Kardia 
und den unterhalb des Zwerchfells gelegenen Teil der Speiserohre aufallend eng 
fand. 

Der Grad der funktionellen Veranderungen des Schluckaktes hangt beim 
Krankheitsbilde des mit Dilatation der Speiserohre kombinierten Kardiospasmus 
von einer Reihe von Momenten ab, unter denen der Grad und die Dauer der 
Speiserohrendilatation eine nicht geringe Rolle spielen. Das Fassungsvermogen 
der Speiserohre kann ganz enorme Grade erreichen. Der Inhalt der normalen 
Speiserohre betragt 50, manchmal bis 150 ccm. Bei der Dilatation steigt der 
Fassungsraum auf 500-1500 ccm. Nach Messungen von STRAUSS und rnittelst 
seiner Meilmethode durch GUISEZ ist ein Inhalt bis zu zwei Liter gefunden 
worden. 
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Die Erweiterung des Oesophagus betrifft dabei ver:whiedene Abschnitte 
in differenter Starke. Dementsprechend ergeben sich die verschiedensten Kon­
figurationen. Oft ist eine Spindelform nachweisbar, wenn sich die groBte 
Erweiterung in den mittelbaren Anteilen des thorakalen Abschnittes befindet. 
Liegt die groBte Erweiterung nahe dem Zwerchfell, so zeigt der Oesophagus 
mehr Flaschenform. 1st die ganze Speiserohre an der Erweiterung gleichma13ig 
beteiligt, so kommt eine Zylinderform zustande. 

AuBer der Querdehnung i~t in vielen Fallen auch eine Langsdehnung zu 
beobachten, dieselbe pravaliert in einer Reihe von Fallen. Dabei nimmt der 
Oesophagus eine S-formige Krummung an. Meist besteht eine gewisse Asymmetrie, 
indem die rechte Seite mehr vorgebaucht ist. ROSENHEIM erklart dies damit, 
daB die Speiserohre etwas nach links verlauft, so daB die rechte Speiserohren­
wand dem Druck der Speisen mehr ausgesetzt ist. STRAUSS hingegen ist der 
Ansicht, daB das Herz eine starkere Linksausbreitung des Oesophagus verhindere. 

Der Druck in der Speiserohre, welcher nach v. MIKULICZ beim Schluckakt 
unter normalen Verhaltnissen etwas geringer ist als der Atmospharendruck, 
steigt beim Kardiospasmus in der Regel auf das Doppelte bis Dreifache. AIle 
Momente, welche schon normalerweise eine Drucksteigerung bewirken, tun dies 
beim Kardiospasmus in erhohtem MaBe. 

Die Peristaltik zeigt vielfach eine Erhohung ihrer Tatigkeit, welche durch den 
Reiz der liegengebliebenen Speisen gesteigert wird. Es kann durch die letzt­
genannte Ursache auch zur plotzlichen Umkehrung der Ablaufsrichtung der 
Peristaltik (Antiperistaltik) kommen (J. SCRUTZE). Die auf- und absteigenden 
Wellen treten manchmal auch alternierend auf (KAUFMANN und KIENBOCK). 
Es kommt auch, besonders bei alterer und umfangreicher Dilatation zur Hyper­
trophie der Oesophagusmuskulatur. Speziell die Ringfaserschicht erreicht 
manchmal eine Dicke von 5 mm. Nur selten kommt es zu einer Atrophie (ROSEN­
HElM, DlERLING) oder zur fettigen Degeneration (KLEBS, STERN). Diese ver­
mehrte Arbeitsleistung durch erhohte peristaltische Tatigkeit kann eine Zeit 
hindurch einen funktionellen Ausgleich bedingen. Dadurch konnen die Beschwer­
den ganz oder doch so weit zurucktreten, daB den Storungen nur wenig Beachtung 
geschenkt wird. Dieser funktionelle Ausgleich kann langere Zeit anhalten; 
es sind FaIle beobachtet worden, die bis zu fUnf Jahren in diesem Zustande 
verharrten. Meist ist dieses Ausgleichsstadium nur von kurzer Dauer. Geringere 
auBere Anlasse, psychische Erregungen, Affekte konnen dazu fUhren, daB 
die funktionelle Mehrleistung nicht mehr ausreicht das Hindernis zu uber­
winden, oder daB es zu einer Erlahmung der uberanstrengten Muskulatur kommt. 
Es folgt Erweiterung und Erschlaffung der Speiserohre. Der Zustand der Uber­
dehnung und Schlaffheit kann aber auch schon in einem fruhen Stadium ein­
treten. Um die Ingesta durch den Schluckakt in den Magen zu befordern, reichen 
die normalen Krafte nun nicht mehr aus und jene konnen nur durch Zuhilfe­
nahme von verschiedenen Manovern in den Magen gebracht werden. Vor allem 
sind zu erwahnen die Erhohung der Schwerkraftkomponente und die Steigerung 
des intrathorakalen Druckes. Durch starkes Auffullen der Speiserohre mit 
Flussigkeit kann nun die Schwerkraft der Ingesta die VerschluBkraft del' Kardia 
uberwiegen (MAYBAUM, RElZENSTElN u. a.). Die Erhohung des Intrathorakal­
druckes wird meist dadurch erreicht, daB bei tiefer Inspiration ein VerschluB 
des oberen Oesophagusmundes hervorgerufen wird, nachdem die Speiserohre 
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teils mit Ingesten, teils mit verschluckter Luft vo1lgefiillt wurde, und zwar 
durch Zuhilfenahme der Halsmuskulatur, ofters auch durch Zuhilfenahme der 
Hande (SIEVER, MELTZER, EINHORN u. a.). Charakteristisch ist, daB feste Bissen 
ofters leichter geschluckt werden alE! Fliissigkeiten. 

Die Stagnation der Kontrastmasse fiihrt mitunter zu ganz machtigen sack­
artigen Erweiterungen des unteren Speiserohrenendes. Es kann an dieser Stelle 
auch zu isolierten Ausbuchtungen einzelner Stellen kommen, zur Kombination 
von Ektasie der Speiserohre mit tiefsitzenden Divertikeln (KRAus, STARK, 
A. SCHLESINGER, LEFFLER, KIENBoCK, LOTHEISSEN u. a.). 

Durch die Zersetzung der angestauten und liegengebliebenen Speisemassen 
kommt es zu Schleimhautkatarrhen und Entziindungen, schlieBlich zu einer 
chronischen Induration der Mucosa. Das Epithel ist verdickt, bald einfach, 
bald warzenartig, bald in Form von Leukoplakien; Geschwiire, oft tiefgreifend, 
werden haufig gefunden und bisweilen entsteht endlich auf dem Boden solcher 
Geschwiire ein Carcinom. 

Die eritziindlichen Veranderungen konnen nun ihrerseits reflektorisch zu 
einer Steigerung des Spasmus an der Kardia fiihren (v. MrKULICZ). 

N och wechselreicher als die Veranderungen der Morphologie und Funktion 
der Speiserohre sind jene, welche der Autor an der Kardia rontgenologisch 
beobachten konnte. Es konnten folgende Arten der Dysfunktion beobachtet 
werden (P ALUGYAY): 

1. Zeitweiliger DauerverschluB der Kardia, abwechselnd mit normaler 
Funktion. 

2. Zeitweiliger DauerverschluB, abwechselnd mit lIffnung der Kardia. 
auf welche der VerschluB wieder so rasch folgt, daB nur geringe Quantitaten, 
und zwar unabhangig von ihrer Konsistenz, bei den einzelnen lIffnungen durch­
treten konnen. 

3. DauerverschluB der Kardia, abwechselnd mit Daueroffnung. 
4. DauerverschluB der Kardia, abwechselnd mit Daueroffnung, bei ein­

geengtem Lumen. 
5. Dauernd offene Kardia bei eingeengtem Lumen. 
6. Mehrmaliges rasch aufeinanderfolgendes lIffnen und SchlieBen der Kardia, 

so daB unabhangig von der Konsistenz nur geringe Quantitaten von Ingesta 
durchtreten konnen. 

7. Bei Durchtritt von Fliissigkeit vermindert durchgangige Daueroffnung; 
bei festerer Konsistenz der Nahrung rhythmische Kardiafunktion. 

8. Zu Beginn der Nahrungsaufnahme normale Kardiafunktion; p16tzlich 
einsetzender DauerverschluB. 

Die StBrung der Kardiapassage kann durch zwei Momente bedingt sein, 
erstens dadurch, daB die tonische Kontraktion nicht nachlaBt und zweitens 
dadurch, daB der mechanische VerschluB (VentilverschluB) nicht iiberwunden 
wird. Es ware auch noch der dritte Fall denkbar, daB die lIffnung beider 
Verschliisse ausbleibt. 

Obzwar in den meisten Fallen von Kardiospasmus auBer der gestorten 
Kardiapassage auch noch andere Symptome von lokalen und allgemeinen 
Erkrankungen, ferner Konstitutionsanomalien nachzuweisen sind, welche zu 
einer Dysfunktion im vegetativen Nervensystem, zu einer Storung oder Unter­
brechung der normalen Reflexablaufe, des Ineinandergreifens der Muskulatur 
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der Speiserohre und des Magens gefiihrt haben, erscheint es nachPALUGYAY doch 
nicht angangig, alle Falle von nicht organischer Passagestorung auf eine Storung 
des tonischen Kontraktionsapparates der Kardia zurUckzufiihren. 

DaB das Bild des spastischen Kardiaverschlusses vorgetauscht werden kann 
und in Wirklichkeit eine mechanische Behinderung der Ingestenpassage vorliegt, 
dafiir sprechen meines Erachtens nach rontgenologische Beobachtungen, welche 
ergaben, daB die Kardiafunktion bei leerem Magen, sowohl in Vertikalstellung, 
als auch in Beckenhochlage, normal ist, aber bei fortgesetztem Trinken sistiert. 
Gleichzeitig mit der verschluckten Kontrastmasse gelangt auch reichlich Luft 
in den Magen. Das im Magenfundus (Pars cardiaca) sich ansammelnde erhOhte 
Luftquantum bewirkt nun einen erhohten Druck, demgegeniiber die normale 
Druckerhohung im Oesophagus nun nicht mehr ausreicht, um den mechanischen 
VerschluB, we1chen die Magenwand bildet, zu durchbrechen. Erst eine weitere 
ErhOhung des Druckes in der Speiserohre fiihrt zu einer neuerlichen bffnung 
der Kardia. DaB eine konsekutive Arbeitshypertrophie des Oesophagus in der 
FoIge zu dem typischen Bilde der ektatischen Speiserohre fiihren kann, unterliegt 
wohl keinem Zweifel. 

Abgesehen yom rein funktionell bedingten mechanischen VerschluB bei 
Aerophagen laBt sich auch in Fallen von Kardiospasmus der verimderte Ingesten­
durchtritt durch die Kardia nicht in allen Fallen durch die Storungen des 
reflektorischen Kardiaverschlusses erklaren. 

Nach PAL setzen sich die Krampfzustande des Speiserohren-Magendarmkanals 
aus hyperkinetischen und hypertonischen Vorgangen zusammen. In den akuten 
Zustanden iiberwiegt das hyperkinetische Moment, die Bewegung, und dabei 
ist auch der Tonus labil; in den anhaItenden das hypertonische und ist der 
Tonus stabil. Fallt eine Komponente weg, so hort der Krampf auf. 1st es die 
hyperkinetische, die aufhOrt, dann bleibt eine hypertonische Einstellung, der 
die Bezeichnung Spasmus, Krampf, nicht entspricht. Dementsprechend unter­
scheidet er: 

1. hyperkinetische, 2. hypertonische Spasmen und 3. hypertonische Ein­
stellung. 

Nach THIEDING sind Kardiospasmus, Speiserohrenatonie und idiopathische 
Dilatation des Oesophagus keine verschiedenen oder selbstandigen Krankheits­
bilder, sondern nur klinisch hervorspringende Zeichen einer gestorten Harmonie 
im vegetativen System. Mit Zugrundelegung der von PAL vorgenommenen 
Trennung zwischen kinetischer und tonischer Funktion schlagt er die Unter­
scheidung folgender drei Gruppen vor: 1. Dysphagia spasmodica intermittens, 
2. Dysphagia hypertonica permanens und 3. Dysphagia atonica. 

Nach dieser Einteilung TmEDINGS ist bei den Fallen der ersten zwei Gruppen 
der Speisedurchtritt durch die Kardia im Wege des spastischen bzw. hyper­
tonischen Verschlusses bedingt, d. h. die reflektorische bffnung des tonischen 
Verschlusses bleibt aus. Bei den Fallen der dritten Gruppe ist der tonische 
VerschluB aufgehoben, so daB die reflektorische bffnung iiberhaupt nicht in 
Betracht kommt; es besteht nur eine mechanisch zu iiberwindende Passage­
storung. 

Nach meinen Beobachtungen entspricht der Dysphagia spasmodica inter­
mittens ein kompletter VerschluB der Kardia, welcher mit normaler Funktion 
abwechselt. Bei der Dysphagia hypertonica permanens ist ein verschiedenes 
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Verhalten nachweisbar, je nach dem Grade der Hypertonie und dem kinetischen 
Verhalten des Oesophagus. Entweder besteht ein kompletter, anhaltender Ver­
schluB der Kardia, welcher erst durch abnormal starke Druckerhohung in der 
Speiserohre reflektorisch ge16st wird; odeI' es folgen zwar die reflektorischen 
Offnungen rasch hintereinander, doch ist die zeitliche Auswirkung del' einzelnen, 
reflektorisch erfolgten Offnungsimpulse eine so geringe, daB nur ein geringes 
Quantum der Ingesta bei jeder Offnung durchtreten kann. Bei Kombination 
beider Moglichkeiten ergibt sich ein Typus, bei welchem nach einem Iiinger an­
haltenden kompletten VerschluB durch den erhohten intraosophagealen Druck 
zwar eine reflektorische, doch zeitlich verkiirzte Offnung hervorgerufen wird; 
bei welchem also ein verminderter Ingestendurchtritt erfolgt. 

Bei der Dysphagia atonica ist, wie THIEDING hervorhebt, der tonische 
VerschluB del' Kardia vollkommen aufgehoben. Es besteht eine Atonie del' 
Kardiamuskulatur. Dementsprechend gelangt die reflektorische Komponente 
del' Kardiaoffnung in Wegfall. Gegen die Almahme THIEDINGs aber, daB die 
Behinderung des Ingestendurchtrittes durch die Kardia in der zu groBen 
Hubhohe besteht, spricht vor allem del' Umstand, daB auch bei Linkslagerung 
des Patienten, bei welcher fUr den AbfluB der Ingesta aus der Speiserohre in 
den Magen gunstige Bedingungen vorliegen, auch keine oder zumindest keine 
bessere Entleerung erfolgt, als in der Vertikalstellung. Wenn THIEDINGS 
Annahme zu Recht bestunde, so muBte es in der Linkslage zum Uberrinnen 
des Inhaltes aus dem unteren, gedehnten Oesophagusende kommen. Meines 
Erachtens ist in den Fallen dieser Kategorie die Behinderung dadurch be­
dingt, daB der im schlaffen Oesophagus herrschende Druck zur Offnung des 
mechanischen Kardiaverschlusses nicht ausreicht, und es erst bei Steigerung 
des intraosophagealen Druckes zur Uberwindung des mechanischen Verschlusses 
an del' Kardia und zur p16tzlichen Entleerung in den Magen kommt. 

Abgesehen von den flieBenden Ubergangen von del' Dysphagia hypertonica 
zur Dysphagia atonica, bei denen die Veninderungen im Rontgenbilde bzw. 
das Verhalten der Speiserohre und Kardia parallel wechseln, scheinen sich 
Komplikationen fur die Beurteilung del' Verhaltnisse dadurch zu ergeben, daB 
die Anderung der kinetischen Funktion und der tonischen Einstellung keineswegs 
immer in Parallele stehen. Es kann namlich zu einer fruhzeitigen Hypokinese 
del' Speiserohrenmuskulatur kommen zu einer Zeit, in welcher die hypert~nische 
Einstellung der Kardia noch besteht; umgekehrt kann eine Hyperkinese des 
Oesophagus bei atonischer Einstellung der Kardia vorhanden sein. 

Weil die reflektorische Offnung der Kardia durch Drucksteigerung in del' 
Speiserohre vom kinetischen Verhalten der Speiserohrenwand abhangig ist, kann 
es bei den genannten Ubergangsformen zu der Komplikation kommen, daB 
durch die Hypokinese del' Speiserohre ein verminderter Reiz auf die Kardia 
wirkt, deren Offnung, der hypertonischen Einstellung entsprechend, erst auf 
einen erhohten Reiz erfolgen wfude, was zum DauerverschluB fuhren muB. 
1m umgekehrten Falle ist anzunehmen, daB die Hyperkinese im Wege del' er­
hohten Drucksteigerung zu einem rascheren AbfluB del' Ingesta durch die 
Kardia fUhren muBte, wenn die tonische Kontraktion del' Kardia aufgehoben 
ist, somit die reflektorische Komponente und nur del' mechanische VerschluB 
zu uberwinden ist. Fur die Annahme, daB ein wechselnder Ubergang von 
hypertonischer Einstellung zur Atonie del' Kardia bei noch bestehender Hyper-
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kinese zu einer beschleunigten Entleerung fiihrt, sprechen die Faile, bei denen 
nach volligem VerschluB der Kardia eine rasche, vollige Entleerung des Speise­
rohreninhaltes in den Magen erfolgt, und zwar bei breit offener Kardia. 

1m Gegensatz zu den Failen, bei welchen der DauerverschluB der Kardia 
ein kompletter ist, sehen wir in manchen Fallen den Speisedurchtritt aus dem 
Oesophagus in den Magen nicht vollig aufgehoben, dabei wird die Kardia in 
einer mehr oder weniger starken Kontraktion erhalten. Diese Kontraktion 
erreicht aber nicht den normalen Grad des volligen Lumenverschlusses. Die 
reflektorische Aufhebung des eingestellten Kontraktionsgrades bleibt ebenfalls 
aus. Die Speiserohre kann sich hierbei im kompensatorisch hypertrophischen 
Stadium befinden, oder aber bei machtiger Ektasie ein hyperkinetisches 
Verhalten zeigen. Obzwar diese Art der FunktionsstOrung dem osophagealen 
Bilde nach in die Kategorie der Dysphagia hypertonica permanens einzureihen 
ware, ist sie doch entschieden von den Veranderungen der genannten Gruppe 
zu unterscheiden. Meiner Meinung nach liegt der letzt besprochenen Art von 
Dysfunktion eine kompliziertere StOrung zugrunde als der gewohnlichen Dys­
phagia hypertonica permanens, bei der die tonische Einstellung auf die normale 
oder tiber die normale VerschluBbreite des Kardialumens erfolgt. Dagegen er­
folgt bei der letzt besprochenen Art die tonische Eiusteilung in einer von der 
normalen VerschluBbreite abweichenden Form, indem eine verminderte Ver­
schluBbreite konstant erhalten wird, ohne daB eine reflektorische Erweiterung 
des Lumens erfolgen wiirde. Es kann daher auch mit Bezug auf die konstante 
Einsteilung der Kardiamuskulatur nur von einer relativen Insuffizienz 
gesprochen werden. 

Eine weitere Komplikation der Dysfunktion zeigt die Kategorie von Failen, 
bei welchen bei Fltissigkeit ein konstanter verminderter Durchtritt durch die 
Kardia sichtbar ist, bei Kontrastmassen fester Kousistenz aber normale tonische 
Kontraktion mit normaler reflektorischer (jffnung der Kardia alternieren. Auf 
Grund der Rontgenbeobachtung allein konnten keine Anhaltspunkte fiir die 
Erscheinung gefunden werden, daB nur Fliissigkeit eine Dysfunktion bewirkt. 
Doch ware es denkbar, daB es sich in diesen Failen urn eine verminderte 
Kontraktilitat des untersten Speiserohrenabschnittes handelt, bei welcher die 
Drucksteigerung durch fltissigen Inhalt nicht ausreicht, urn die Kardiaoffnung 
auszulOsen, wobei aber vorausgesetzt werden muB, daB die Kardia auch im 
ruhenden Zustande nicht bis zum volligen VerschluB des Lumens tonisch 
eingesteilt ist, da sonst Fltissigkeit nicht durchsickern konnte. Dabei ware 
auch noch in Betracht zu ziehen, daB der mechanische VerschluB auch nach­
geben muB. Nun erscheint es unwahrscheinlich, daB so geringe Abstufungen 
der Druckdifferenz in Betracht kamen, daB die geriuge Druckerhohung 
einerseits ausreichen wiirde, den mechanischen VerschluB zu IOsen, andererseits 
aber nicht ausreichen soUte, die reflektorische (jffnung der Kardia zu bewirken. 
Es miissen, wie ich glaube, daher komplizierte StOrungen der kinetischen und 
tonischen Funktion vorliegen, die noch der weiteren Klarung harren. 

Das Krankheitsbild des mit Dilatation der Speiserohre einhergehenden 
Kardiospasmus ist schon seit der ersten Beobachtung von BLASIUS im Jahre 1674 
bekannt, wurde jedoch als ein auBerst seltenes Leiden angesehen, erst die 
haufigen rontgenologischen Befunde haben uus gelehrt, daB es sich um 
ein relativ oft anzutreffendes Leiden handelt. Soweit aus den zahlreichen 
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veroffentlichten Fallen zu ersehen ist, scheint das Geschlecht fiir die Entstehung 
des Leidens keine Rolle zu spielen. Auch die Hereditat scheint trotz vereinzeltem 
familiaren Auftreten des Spasmus (ROLLESTON) keine Rolle zu spielen. Was 
das Lebensalter anbelangt, in welchem das Leiden am haufigsten zu beobachten 
ist, konnte bisher kein Pravalieren bestimmter Altersklassen festgestellt werden. 
Es liegen beobachtete Falle von den friihesten Lebensjahren bis in das hOchste 
Greisenalter vor. 

II. Klinik. 

Die Krankheit zeigt also sehr verschiedene morphologische und funktionelle 
Veranderungen und Krankheitsgrade. Es steht keineswegs fest, sondern es ist 
sogar, wie oben ausgefiihrt wurde, sehr unwahrscheinlich, daB sie immer auf 
dieselben atiologischen Momente zUrUckzufiihren ist und auch die Erschei­
nungen, welche zur Beobachtung gelangen, sind sehr wechselnde. 

In man chen Fallen verlauft die Erkrankung vollkommen symptomlos, so 
daB sie einen Zufallsbefund bei der Obduktion bildet. Andererseits kann das 
Krankheitsbild auch mit hochgradigen Schmerzen einhergehen. In den meisten 
Fallen stehen die Stenosenerscheinungen mit denen der konsekutiven Dysphagie 
im Vordergrunde. Bisweilen aber fallen beide nicht auf, besonders wenn der 
Kardiospasmus und die Dilatation der Speiserohre mit Erkrankungen anderer 
Organe gemeinsam oder als Folge derselben auftreten. 

Die Beschwerden sind bei der in Frage stehenden Erkrankung sehr mannig­
faltig. Schon das Einsetzen der Beschwerden kann auf verschiedene Weise er­
folgen. Nicht selten setzen die Beschwerden ganz plOtzlich und ohne irgendwelche 
Vorboten ein, und zwar wird der yom Patienten genau fixierte Zeitpunkt mit 
den verschiedensten Momenten in ursachlichen Zusammenhang gebracht, mit 
heftiger Gemiitsbewegung (ZuseR, NATTER), mit kbrperlichen Traumen, wie 
StoB oder Schlag auf die Brust, Erschiitterungen des Thorax, Fall auf den 
Riicken, Verschuttung u. a. Auch nach Schlucken zu heiBer Speisen treten 
die Beschwerden plOtzlich auf. Diese plotzlich einsetzenden Beschwerden 
konnen Ahnlichkeit mit einem Gallensteinanfall haben, nur mit dem Unter­
schiede, daB die Schmerzen in die Hohe des Epigastriums oder noch hoher 
lokalisiert werden (STARK). Diese anfallsweise auftretenden Beschwerden 
konnen von verschieden langer Dauer sein; meist nur kurz anhaltend, sind sie 
von vollkommen beschwerdenfreien Intervallen unterbrochen. Gewohnlich 
kommt es bei dieser Form des Auftretens erst nach W ochen oder Monaten 
zu manifesteren Erscheinungen. Der Patient merkt eines Tages, daB der Bissen 
beim Schlucken stecken bleibt. Es stellt sich das Gefiihl eines heftigen Druckes 
im Thorax ein, welcher sich pl6tzlich lOst oder aber erst nach erfolgtem Erbrechen 
verschwindet. 

In anderen Fallen setzen die Beschwerden allmahlich ein, wie bei organischer 
Stenose, doch fallt vielen der Patienten auf, daB zwischen der Passage von 
Fliissigkeit und der Passage von Ingesta festerer Konsistenz kein nennenswerter 
Unterschied besteht, ja daB sogar feste Bissen leichter verschluckt werden als 
fliissige Ingesta. In anderen Fallen wieder wird das Leiden mit leichten 
Beschwerden eingeleitet, welche als Magendriicken angesprochen werden. 
Manche Kranke miissen schon jahrelang etwas vorsichtig essen, bis durch 
einen auBeren AniaB ein akuter Anfall von Stenosenerscheinungen ausgeWst wird. 
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Die groBten Beschwerden werden durch die Stauung der Speisen in der 
dilatierten Speiserohre hervorgerufen. Der Druck auf die GefaBe und Nerven 
filhrt zu Atemnot, Angstgefiihl, Herzbeklemmungen, SchweiBausbruch, sogar 
zur Hyperamie im Kopf. Der lastige, ja sich bis zur Unertraglichkeit steigernde 
Druck wird ganz verschieden lokalisiert, einmaJ hinter das Sternum, ein anderes 
Mal wieder zwischen die Scnulterblatter. Die Schmerzen, welche beim Kardio­
spasmus mit Speiserohrendilatation auftreten, werden nicht allein auf die 
Stauung in der Speiserohre zuriickgefUhrt. STIERLIN nimmt an, daB ein 
gewisser Parallelismus zwischen Spasmus und Schmerz besteht. Nach PAYNE 
wieder werden bei Einwirkung von Druck nur wahrend der Zusammenziehung 
der Speiserohre Schmerzen empfunden. 

Da die Ingesta oft nur zum Teil oder gar nicht in den Magen gebracht 
werden konnen, kommt es auch haufig zu Erbrechen. Oft fuhrt der Patient 
das Erbrechen kiinstlich herbei, um sich von dem qualenden Druck zu befreien. 
1st dieses Erbrechen bei manchen Patienten anfanglich mit Schwierigkeiten ver­
bunden und bedarf es dazu gewisser Manover, so erfolgt es in spateren Stadien 
meist ohne Schwierigkeiten, indem die Speisen einfach ausflieBen. Ahnlich wie 
bei Divertikel, konnen manche Patienten ihre Speiserbhre durch reichliches 
Wassertrinken direkt auswaschen. Es wurde auch eine Art von Wiederkauen 
beobachtet (BEUSAUDE), indem manche Kranke nach der Nahrungsaufnahme 
die Speisen stundenlang immer wieder in den Mund bringen und abermals 
schlucken. Diese Speisen waren aber noch gar nicht im Magen und gelangen 
gar nicht, oder erst spater in diesen hinein. Dieser Vorgang hat also mit echter 
Rumination, welche auch beim Menschen hie und da beobachtet werden kann, 
nichts zu tun. 

AuBer dem Erbrechen, bzw. RuckflieBen der Speisen aus dem Oesophagus 
in den Mund wahrend oder unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme kann der 
RiickfluB auch zwischen den Mahlzeiten erfolgen. Oft ist dann die regurgitierte 
Masse mit sehr zahem, fadenziehenden Schleim reichlich untermischt, dem 
Produkte des chronischen Katarrhs, welcher ja haufig bei der Dilatation der 
Speiser6hre besteht. Dieser RiickfluB von Speiserohreninhalt erfolgt meistens 
dann, wenn sich der Kranke niederlegt. Durch ihn, namentlich aber dureh die 
Oesophagitis, kommt es auch zu heftigen Hustenanfallen. Die langere Zeit im 
Oesophagus verweilenden Speisen unterliegen der Zersetzung. Durch gelegent­
liehe Aspiration solcher ausflieBender Massen kann es auch zu Aspirations­
pneumonie kommen. 

Schon die anamnestischen Daten geben oft wiehtige Fingerzeige fur die 
Diagnose des Leidens, so die Dauer und Art der Beschwerden, das charakte­
ristische Erbrechen oder die verschiedenen Hilfsmittel, um die Speisen in den 
Magen zu befordern. Bei groBer Dilatation ergibt die Perkussion eine aus­
gedehntere Mediastinaldampfung. Bei der Sondierung fallt mitunter eine ab­
normale seitliche Beweglichkeit auf, sobald die Sonde den Oesophaguseingang 
passiert hat. In der Hohe des Hiatus etwa in 40 cm Tiefe ist fUr gewohnlich 
ein Hindernis zu spiiren, welches mitunter durch starkeren Druck iiberwunden 
werden kann, in vielen Fallen aber uniiberwindlich bleibt. Auch kann eine 
dicke Sonde oft leicht passieren und nur diinne Sonden bleiben stecken. In 
anderen Fallen dringt die Sonde bis auf 50 und mehr Zentimeter vor, so 
daB man meinen wilrde, schon Hingst in den Magen gelangt zu sein. Aus der 
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bei weichen Sonden abgelesenen abnormal hohen Zahl darf aber auf eine 
Elongation des Oesophagus keineswegs geschlossen werden (TmEDING), da sich 
die weiche Sonde im dilatierten Speiserohre leicht aufrollen kann. Die Oesophago­
skopie, welche erst nach griindlicher Entleerung des Oesophagus von den 
angestauten Speisen und Schleim erfolgen kann, laBt in erster Linie die 
anatomischen Schleimhautveranderungen des Oesophagus, aber auch die 
Hypertrophie der Kardia und das Krampfstadium derselben sehen. 

III. Rdntgenuntersuchung. 

Am aufschluBreichsten ist beim Kardiospasmus die Rontgenuntersuchung. 
welche vielfach erst zur Aufdeckung des gar nicht so seltenen Krankheitsbildes 

Abb.98. l\'ilt idiopathischer DilatatIOn einhergehender Kardiospasmus. Rechtsverbreiterung des 
lIfediastlllalschattens im nativen Blld, durch den mcht kontrastgefullten, stark erweJterten Oesophagus. 

fiihrt. Das Rontgenbild kann solche Charakteristika bieten, daB die Diagnose 
oft auch ohne Kenntnis der begleitenden Umstande aus dem Bilde abgelesen 
werden kann. 

Der mit Dilatation der Speiserohre kombinierte Kardiospasmus bietet je 
nach der Art der Dysfunktion der Kardia recht verschiedene Bilder. Auch die 
Speiserohre zeigt je nach dem Grade der Erweiterung verschiedene Bilder, 
welche sich aber auf wenige Grundformen zuriickfiihren lassen. 

In vielen Fallen fallt als erstes die Dilatation der Speiserohre auf, welche 
so hohe Grade erreichen kann, daB deren Kontur schon im nicht kontrast­
gefiillten Zustande, iiber den Mediastinalschatten seitlich hinausragend, auch 
in der Sagittalprojektion im Bereiche des hellen rechten Lungenfeldes als 
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bogenformiger Schatten sichtbar wird. Auch bei weniger hochgradiger Dilatation 
kann im Schragdurchmesser der nicht kontrastgefUllte Oesophagus als Schatten 
sichtbar sein, wenn er mit Fliissigkeit oder Speisen prall gefiillt ist. Bisweilen 
erkennt man auch den oberen Fliissigkeitsspiegel (Abb. 98). Der Schatten ist 
in der Regel scharf konturiert; bei gleichzeitig bestehender Elongation kann die 
Begrenzungslinie auch Einkerbungen aufweisen, die denen von Driisentumor­
schatten des Mediastinums ahnlich sehen und zu einer Verwechslung mit Tumoren 
des Mediastinums fUhren konnen (LENK). 

Abb. 99. GroBe sackformige Erweiterung del' Speiserohre bei einem mit idiopathischer Dilatation 
einhergehenden Kardiospasmus. 

Wenn die Speiserohre stark dilatiert ist, fallen Kontrastingesta jeglicher 
Konsistenz wie in einem offenen starren Rohr bis zur Kardia hinab. Doch kann 
es auch bei stark erweitertem Oesophagus vorkommen, daB selbst Fliissigkeit 
nur langeam kardiawarts gelangt, und zwar erfolgt dies dann, wenn die dilatierte 
Speiserohre mit zahem Sekret und Speiseresten gefiillt ist. Auch kann durch 
reichliche nichtschattengebende Fliissigkeit eine so starke Verdiinnung der 
Kontrastmassen erfolgen, daB die verschluckten Massen nur im oberen Anteil 
der Speiserohre als deutliche Schatten sichtbar sind, nach unten zu aber 
undeutlich werden. In anderen Fallen wieder sieht man wahrend der Einnahme 
von Kontrastingesta in Vertikalstellung caudal-konvexe, bogenformige Schatten 
mit horizontalem oberem Fliissigkeitsniveau in verschiedenen Hohen auftreten, 
als Zeichen einer starken Schlangelung des Oesophagus. 

In Horizontallage gelangt verschluckte Kontrastfliissigkeit, auch wenn die 
Speiserohre vor der Untersuchung entleert wurde, oft nicht bis an die Kardia, 
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sondern staut sich im oberen Anteil del' Speiserohre als Zeichen starkerer 
Hypotonie. In hochgradigen Fallen kommt es dabei bald zur Offnung des 
Oesophagusmundes und zu einem RuckfluB in den Rachen. Bei hochgradiger 
Tonusverminderung gelangen in Horizontallage auch feste Kontrastingesta nicht 
bis zur Kardia. Nebst del' Tonusabschwiwhung ist in vielen Fallen auch eine 
Verminderung del' peristaltischen Funktion zu sehen: seichte Wellen, seltener 
Wellenablauf. 

Entsprechend den verschiedenen Querdehnungsgraden und den verschiedenen 

Abb. 100. Z,.linilrische Erwmterung del' Speise· 
rohre bel emem mit idiopathlscher Dilatation 

einhergehenden Kardiospasmus. 

Lokalisationen del' groBten Dehnung 
sehen wir im Rontgenbilde mannig­
fache Silhouettenformen: Flaschen-, 
Birn- , Sack- und Zylinderformen 
(Abb. 99, 100). 

1m Gegensatz zu den Failen, welche 
nul' durch ihre starke Querdehnung 
del' Speiserohre auffallen, ist bei einem 
zweiten Typus vorwiegend eine Limgs­
dehnung und eine mit dieser verbun­
dene Schlangelung des Oesophagus 
nachzuweisen. In del' Regel erscheint 
del' subphrenische Abschnitt am stark­
sten elongiert und sein Verlauf zeigt 
dann eine mehr oderweniger S-formige 
Krummung (Abb. 101). Del' normaler­
weise nach links vorne und caudal 
gerichtete Endteil des Oesophagus 
nimmt dabei einen horizontal, mit­
unter sogar einen in schwacherem odeI' 
starkerem MaJ3e kranial gerichteten 
Verlau£. Auch im thorakalen Anteil 
des Oesophagus konnen Schlange­
lungen beobachtet werden (Abb. 102). 
Die Langs- und Querdehnung del' 
Speiserohre ist in der Regel kombi­
lliert zu beobachten, doch pravaliert 
gewohnlich eine Art del' Dehnung. 
Meist sieht man, daB bei einer starken 
Querdehnung des kontrastgefiiilten 

Oesophagusschattens die Langsdehnung relativ geringer ist, und im umgekehrten 
Fane tritt derselbe Gegensatz auf. In fortgeschrittenen Fallen jedoch konnen 
auch beide Arten del' Dehnung gleich hohe Grade erreichen (Abb.103). 

Wenn die FaIle, bei welchen die Querdehnung vorwiegt, meistens mit einer 
mehr odeI' weniger starken Tonusverminderung und geschwachter peristaltischer 
Funktion einhergehen, zeigen die Faile mit vorwiegender Elongation bei del' 
Durchleuchtung vielfach eine verstarkte peristaltische Tatigkeit. Manchmal ist 
del' Ablauf von Wellen in oraleI' Richtung, Antiperistaltik, zu beobachten 
(nicht Regurgitation durch reine Kontraktion). In del' Regel ist die Hyper­
peristaltik mit einer erhohten Kontraktilitat del' Speiserohrenwand vergesell-
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schaftet. Demgemii..l3 kann am Rontgenschirme bei Horizontallage des Patienten 
trotz (neben del' Elongation) vorhandener, wenn auch nicht allzu hochgradiger 
Querdehnung ein rascherer Flussigkeitstransport durch den Oesophagus bis an 
die Kardia beobachtet werden, als del' Norm entsprechen wurde. 

Die Darstellbarkeit des Speiserohres im Rontgenbilde hangt na turgemaB 
in erster Linie vom Grade und von del' Art des Verschlusses del' Kardia abo 

Abb. 101. Elongation des subphrenischen Speiserohrenabschnittes bei einem mit Dilatation 
einhergehenden Kardiospasmus. 

In manchen Fallen gelingt es nul' die untersten Abschnitte del' Speiserohre 
als Schatten zu sehen, in anderen Fallen wieder ist es leicht, durch Trinkenlassen 
groBerer Quantitaten von Kontrastflussigkeit ein komplettes AusguBbild des 
Oesophagus zu erhalten. 

Manchmal erfolgt eine Auffullung der Speiserohre dadurch, daB die im 
untersten Speiserohrenabschnitt angesammelten Kontrastmassen durch Kon­
traktionen dieses Abschnittes wie in einem Steigrohr hinaufgepreBt werden. Mit­
unter wird die nul' zur Halite mit Kontrastmasse gefiillte Speiserohre dadurch 
bis zum Oesophagusmund im Rontgenbilde dargestellt, daB der Abschnitt 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 10 
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oberhalb des Fliissigkeitsschattens durch Luftaufhellung sichtbar wird, und 
zwar durch Luftmassen, welche der Patient zur Sprengung des Kardia­
verschlusses schluckt (Abb. 104 u. 105). 

In der Regel zeigt die Kontrastsilhouette des gefiillten Speiserohres, gute Ent­
leerung der Speiserohre vorausgesetzt, glatte, regelmaBige Konturen. Alte, stark 
eingedickte, nicht schattengebende Speisereste konnen namlich als Schatten­
aussparung imponieren, oder zumindest unregelmaBige Wandbegrenzungen des 

Abb. 102. Langsdehnung und Schlangelung des Oeso­
phagus 1m thorakalen Antell bei einem mit idio­
pathischer Dilatation einhergehendenKal'diospasmus. 

(1m 2. Schl'agdurchmesser.) 

Oesophagus vortauschen. Manch­
mal sind glatteEinkerbungen sicht­
bar als Folge von Knickungen des 
Rohres, welche dieses durch Langs­
dehnung und Ausbiegung erfahrt. 
Das distale Ende der Kontrast­
silhouette ist bei geringeren Graden 
von Querdehnung mehr spitz, pfrie­
menartig sich allmahlich verjiin­
gend (Abb. 106); bei starkerer 
Querdehnung des Oesophagus in 
den unteren Abschnitten sieht das 
Silhouettenende mehr abgerundet 
aus (Abb. 107). 

Auch ist das aborale, (untere) 
Silhouettenende bei den einzelnen 
Fallen in verschiedener Hohe zu 
sehen. Besonders wenn groBere 
Anteile des subdiaphragmalen 
Oesophagusabschnittes in den 
Krampf mit einbezogen sind, kann 
der AbschluB schon in der Hohe 
des Diaphragmas sichtbar sein. 
Wenn der VerschluB kein kom­
pletter ist, so schlieBt sich an die 
Kontrastsilhouette des Oesophagus 
caudalwarts ein schmaler, lang­
licher Kontraststreifen an. 

Mit Zugrundelegung der TIDE­

DINGschen Einteilung der verschie­
denen Krankheitsbilder des Kardio-

spasmus in drei Hauptgruppen waren die Rontgensymptome in den einzelnen 
Gruppen folgende: 

1. Dysphagia spasmodic a intermittens: Schnelle Auffiillung der Speise­
rohre bis hinauf zum Schlund, lebhaft ab- und aufsteigende Peristaltik. Das 
aborale Ende der Speiserohrenfiillungssilhouette lauft konisch zu. Bei Ein­
beziehung groBerer Abschnitte des subphrenischen Speiserohrenanteiles in den 
Krampf ist dieser aborale AbschluB des Oesophagus nahe dem Diaphragma, 
eventuell sogar daruber zu beobachten. Die Dilatation der Speiserohre ist 
relativ gering und erfolgt nur in dem AusmaBe, welches der mechanischen 
Dehnung durch die angesammelten Kontrastmassen entspricht. 
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2. Dysphagia spasmodica permanens: AuBer dem VerschluB an der Kardia 
ist eine mehr oder weniger starke Dilatation der Speiserohre sichtbar. Die 
Silhouette hat mehr Kolben- oder Sackform. Der Ablauf der peristaltischen 
Wellen ist lebhaft, macht sich aber manchmal nur wenig bemerkbar oder 
fehlt ganz. 

3. Dysphagia atonica: Hochgradige Ektasie, iibermannsfaustdick, ge­
schlangelte Dilatation. Keine Peristaltik nachweisbar. Die Speisen entleeren 

Abb. 103. Hochgradige Langs· und Querdehnung deR Oesophagus mit Blldung von horizontalen 
Kontrastfullungsniveaus im thorakalen Speiserohrenanteil, bei einem mit idiopathischer Dilat ation 

einhergehenden Kardiospasmus. 

sich nicht aus der Speiserohre in den Magen, da der tiefste Punkt des Speise­
rohrensackes in Vertikalstellung unter dem Niveau der Einmiindungsstelle des 
Oesophagus in den Magen liegt. 

Die Kardiafunktion, welche, wie schon oben beschrieben, die mannigfachsten 
Abweichungen von der Norm zeigen kann, laBt sich an Hand der Rontgen­
untersuchung deutlich beobachten. Die erste eingehendere Beobachtung liegt 
von DIETLEN vor. Nach DIETLENS Angaben handelte es sich um einen Patienten, 
bei welchem auBer der Speiserohrenerweiterung auch eine hochgradige Luft­
blahung des Magens rontgenologisch zu beobachten war, welche sich nicht nur 
auf die Pars cardiac a beschrankte, sondern sich bis in die Pars pylorica erstreckte. 
Wenn es dem Patienten nun gelang, den VerschluB der Kardia durch PreBmanover 
zu sprengen, so konnte beobachtet werden, daB auBer Kontrastmasse auch 
Luft aus der Speiserohre in den Magen gelangte. In einer spateren Phase der 

10* 
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Untersuchung sah man in dem Moment, in dem del' KardiaverschluB durch 
PreBmanover von seiten des Patienten gesprengt wurde, Luft aus dem Magen 
in die Speiserohre steigen und gleichzeitig ein grOBeres Quantum Kontrast­
fliissigkeit in den Magen flieBen. 

1m folgenden seien einige rontgenologische Beobachtungen angefiihrt, welche 
als Grundlage del' von Autor angegebenen verschiedenen Moglichkeiten del' 
Kardiadysfunktion gedient haben. 

Abb. 104. Starke Auffullung des zylindrisch erweiterten 
Oesophagus mit Kontrastmasse. Kardia ,erschlossen. 

Abb. 105. Durch starke Luftauffullung der Speiserohre 
und Erhohung des intrathorakalen Druckes gelingt e, 
dem Kranken, den Kardiaverschluf3 zu sprengen und da­
durch den Speiserohreninhalt in den Magen zu entleeren. 

(Derselbe Fall wie in Abb. 104 dargestellt). 

1. In Fallen von Kardiospasmus, bei welchen es bald odeI' weniger bald 
zu einer Losung des Verschlusses kommt, kann zeitweise normale Funktion 
del' Kardia mit normalem Ablauf des Mechanismus des Speisedurchtrittes 
beobachtet werden. 

Rontgenbefund: Mittelstarke Elongation, maBige Querdehnung del' Speise­
rohre. Del' subphrenische Oesophagusabschnitt zieht in einem spitzeren Winkel 
magenwarts als physiologischerweise. Das Speiserohrenende erscheint ver­
schmalert, zugespitzt. Vollkommener VerschluB del' Kardia. Eine 10 Minuten 
spateI' vorgenommene Untersuchung ergibt einen entleerten Oesophagus. Bei 
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neuerlicher Kontrastfiillung erfolgt eine normale Entleerung del' Speiserohre, 
sowohl bei Verabreichung von Fliissigkeit wie von Paste. In Beckenhochlage 
gelangt Fliissigkeit erst bei fortgesetztem Trinken an die Kardia (Hypotonie 
des Oesophagus). Die Kardia selbst zeigt normale rhythmische Offnung und 
normale Kontrastpassage. 

2. Bei hoheren Graden von Kardiospasmus kann eine Erschwerung del' 
Entleerung des Speiserohreninhaltes in den Magen dadurch bedingt sein, daB 
auch nach Losung des kompletten Verschlusses zwar eine rhythmische Ent­
leerung durch die Kardia stattfindet, doch bei jedesmaliger Offnung del' Kardia 
nur geringe Quantitaten in den Magen gelangen. 

Aub . 106. Pfriemenartig zugespitztes distales Ende der Kontrastsilhouette bei einem mit Dilatation 
einhergehenden Kardiospasmus. 

Rontgenbefund: Stark elongierte, "S"-formig gekriimmte Speiserohre mit 
spitzwinkeliger Abknickung des subphrenischen Abschnittes, maBige Dilatation. 
Kontrastfliis~igkeit und auch Kontrastpaste bleiben an del' Kardia vollstimdig 
stecken. Nach starker Auffiillung del' Speiserohre ist jedesmal eine Entleerung 
in den Magen nachzuweisen; diese sistiert abel' bald wieder, und erst nach 
neuerlicher Auffiillung findet eine wieder nur sparliche Entleerung statt. Die 
nach starker Auffiillung in Beckenhochlage vorgenommene Untersuchung 
ergibt, daB die Kardia sich rhythmisch offnet und schlieBt, daB jedesmal 
jedoch nur ein ganz geringes Quantum von Kontrastmasse durchgespritzt wird. 
Das Lumen del' Kardia scheint sich dabei zur normalen Breite zu erweitern, 
denn es passiert auch dicke Paste, doch erfolgt del' VerschluB des Lumens 
wieder so rasch, daB auch von Fliissigkeit nul' ein minimales Quantum durch­
treten kann. 
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3. 1m Gegensatz zu diesem Verhalten kann es bei Fallen von Kardiospasmus, 
bei denen auch bei wiederholter Untersuchung ein kompletter VerschluB an 
del' Kardia zu beobachten war, durch starke Fullung odeI' Erhohung des intra­
thorakalen Druckes zu einer plotzlichen Offnung des Verschlusses kommen, 
und zwar bis zu einer normal groBen Lumenbreite und so anhaltend, daB sich 
del' ganze Speiserohreninhalt in einem Zuge in den Magen entleert. 

Rontgenbefund: Schon ohne Kontrastftillung ist die rechte Kontur des 
Oesophagus im Bereiche des rechten Lungenfeldes sichtbar. Die Kontmst­

ftillung ergibt eine hochgradig 
elongierte undauch starker quer­
gedehnte geschlangelte Oeso­
phagussilhouette. Lebhafte Peri­
staltik. Kompletter VerschluB 
del' Kardia. Nachdem die Speise­
rohre bis in die Hohe del' Tra­
chealbifurkation mit Kontrast­
flussigkeit aufgefullt wurde, off­
net sich die Kardia pli:itzlich 
und del' ganze Speiserohreninhalt 
flieBt ohne Unterbrechung in 
breitem Strahl durch die jetzt 
kontinuierlich offene Kardia in 
den Magen. Fullung mit Kon­
trastpaste ergibt denselben Be­
fund. Die wiederholte genaue 
Beobachtung unter dem Ront­
genschirm zeigt, daB bei diesem 
bekannten Bilde del' Entleerung 
del' Kardiamechanismus voll­
kommen ausbleibt. Del' Durch­
tritt erfolgt konstant wie durch 
ein breit offenes, starres Rom'. 

Abb. 107. Abgerundetes Ende der Kontrastsilhouette bei 
Kardiospasmus mit hochgradiger Speiserohren' 

erweiterung. 

4. Seltener als dieses Vel'­
halten ist in stark fortgeschrit­
tenen Fallen zu beobachten, 

daB nach langeI' andauerndem VerschluB eine Offnung del' Kardia erfolgt, 
welche nun solange anhalt, bis ein gl'oBeres Quantum Flussigkeit in den 
Magen gelangt ist. Del' Durchtritt abel' el'folgt dabei nur durch einen schmalen 
Spalt. 

Rontgenbefund: Oesophagusschatten nicht wesentlich verbreitert, be­
trachtlich elongiert. Del' subphrenische Abschnitt ist rechtwinkelig zum 
thorakalen Teil abgeknickt. Kontl'astflussigkeit bleibt an del' Kardia stecken. 
Nach Einnahme von einigen Loffeln Kontrastpaste dringt diese in dunnem 
Strahl durch die Kal'dia. Del' ganze Speiserohreninhalt gelangt von nun an 
in fortgesetztem langsamen FluB in den Magen, wahl'enddem keine wiederholte 
Offnung und SchlieBung del' Kal'dia nachweisbal' ist. In Beckenhochlage gelangt 
sowohl Paste als auch mit einmaligem Schlucken genommene Kontrast­
flussigkeit rasch an die Kardia; Hypertonie. Dabei tiefe Peristaltik. 
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Ein ahnliches Verhalten der Kardia kann auch beobachtet werden, wenn 
im Gegensatz zu diesem Typus die Speiserohre stark hypotonisch war. 

Rontgenbefund: Hochgradige Dilatation und Elongation der Speiserohre. 
Die rechte Kontur des obersten Abschnittes der thorakalen Speiserohre ragt 
uber die nach derselben Seite skoliotische Wirbelsaule in das rechte Lungenfeld. 
Die Speiserohre ist mit Flussigkeitsmassen erfiillt, so daB die Kontrastflussigkeit 
nur langsam gegen die Kardia sinkt und sich rasch verdunnt. Kein Durchtritt 
von Kontrastmasse durch die Kardia nachweisbar. Bei der zwei Tage spater 
vorgenommenen Untersuchung, vor welcher der Speiserohreninhalt (zahes 
Sekret) entleert wurde, sinkt die Kontrastmasse rasch an die Kardia. Nach 
langerem volligen Verschlossenbleiben der Kardia erfolgt ein Durchtritt von 
Speiserohreninhalt durch dieselbe in den Magen. Die Entleerung halt langere 
Zeit an, ohne daB bffnungen und SchlieBungen der Kardia zu sehen sind. Die 
Passage erfolgt durch eine annahernd halbbleistiftdicke bffnung. 

5. Den Failen von Kardiospasmus, bei welchen der VerschluB langere Zeit 
hindurch ein kompletter ist, steht eine zweite Gruppe von Failen gegenuber, 
bei welchen zwar ebenfails als erstes eine Stauung der Kontrastmassen in 
der Speiserohre auffailt, aber im wesentlichen Gegensatz zu den ersterwahnten 
Fallen schon von Anfang an eine Entleerung der Speiserohre erfolgt. Das heiBt, 
es gelangt schon vom ersten Schluck oder Bissen, gleich wenn er an die Kardia 
gelangt, ein Teil durch diese in den Magen. Am haufigsten sind die Faile, bei 
denen die Kardia konstant offen, jedoch nur wenig durchgangig ist. Der offene 
Spalt ist meist nur so wenig durchgangig, daB durch ihn nur Flussigkeit passiert, 
jedoch dickerer Brei oder Paste stecken bleiben. Dabei konnen sowohl die ana­
tomischen als auch die funktioneilen Veranderungen des Oesophagus gleich 
hohe Grade zeigen wie bei der ersten Gruppe. 

Rontgenbefund: Stark quer-, wenig langsgedehnte Speiser6hre. Kontrast­
flussigkeit flieBt in den Magen, doch so langsam, daB es zu keiner genugenden 
Auffiillung des Magens kommt. Der subphrenische Speiserohrenanteil trichter­
formig, am kardialen Ende stark zugespitzt. Die Kontrastsilhouette endet in 
einem fadenformigen Schatten. Kontrastpaste bleibt im subphrenischen Speise­
rohrenabschnitt vollkommen stecken. Die nach halbjahriger Dehnungsbehand­
lung der Kardia mittels GOTTSTEINScher Sonde in HEYROVSKYS Modifikation, 
vorgenommene, neuerliche Rontgenuntersuchung ergibt dasselbe anatomische 
Bild des dilatierten Oesophagus, doch gelangt Flussigkeit in konstantem FluB 
rasch durch die Kardia, auch Brei passiert dieselbe, erst dicke Paste bleibt 
stecken. In Beckenhochlage ist nachweisbar, daB eine konstante Passage durch 
die Kardia stattfindet, ohne daB sich letztere auch nur zeitweilig schlieBen 
wiirde. Dabei erscheint der AusguB der Kardia bzw. des angrenzenden Speise­
rohrenendes als strohhalmdunner Streifen. 

Die genaue Beobachtung der Falle dieser Kategorie erscheint besonders 
dann von Wichtigkeit, wenn die Dilatation der Speiserohre keine hochgradige 
ist, weil die Ahnlichkeit des anatomischen und funktionellen Bildes mit dem des 
Kardiacarcinoms so groB ist, daB nur die genaue Beobachtung der Konturen 
an der Kardia, und zwar sowohl der osophagealen wie der ventrikularen 
Konturen (in Beckenhochlage), eine Unterscheidung ermoglicht. Auch Anamnese 
und Atropinversuch konnen im Stich lassen, wie folgendes Beispiel zeigt: 
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Seit 4 Monaten zunehmende Schluckbeschwerden. Die Patientin kann 
jetzt nur Flussigkeit in kleinen Quantitaten zu sich nehmen. Die Beschwerden 
nehmen allmahlich zu. Auch keine kurzdauernden Besserungen. Korperge­
wichtsabnahme; in den letzten 3 Monaten 9 kg. 

Rtintgenbefund: MaBige Dilatation der Speisertihre, keine Elongation. Der 
subphrenische Speisertihrenabschnitt in einen kaum bleistiftdicken, sich gegen 
die Kardia zuspitzenden Kanal umgewandelt. Kontrastflussigkeit passiert die 
Kardia konstant in dunnem Strahl. Kontrastpaste bleibt an der Kardia stecken 
und gelangt, trotz lebhafter Peristaltik, nicht weiter. In Beckenhochlage keine 
Funktion des Kardiamechanismus nachweisbar. Die Wande (Konturen der 
Kontrastsilhouette) glatt und regelmiWig. 

Novatropin ohne Effekt. Derselbe Rtintgenbefund. Gastrostomie: die Aus­
tastung des Fundus ventriculi ergab keine Anhaltspunkte fur ein Carcinom. 

Die nachher durchgefuhrte Sondendehnung der Kardia fuhrte zu einer 
Erleichterung der Nahrungsaufnahme per os. 

Die neuerliche Rtintgenuntersuchung ergab folgendes: 1m Gegensatz zu 
den ersten Untersuchungen gelangt auch Paste durch die Kardia, doch ebenfalls 
ohne inzwischen erfolgende SchlieBungen derselben. Die Kontrastsilhouette 
zeigt glatte Konturen. 

6. Eine weitere Reihe von Fallen ergibt auf den ersten Blick dasselbe Bild 
wie die unter Punkt 5 beschriebenen Falle, bei denen ein konstanter Durchtritt 
von Kontrastmasse erfolgt. Bei genauer Beobachtung aber, besonders bei der 
Untersuchung in Beckenhochlage, ist bei ihnen deutlich zu sehen, daB die 
Kardia nicht konstant offen ist, sondern rasch aufeinander folgendes (Hfnen 
und SchlieBen zeigt, welches in wesentlich rascherem Tempo als physiologischer 
Weise erfolgt. Bei jedem rasch aufeinander folgenden Offnen gelangt nur ein 
ganz geringes Quantum Kontrastmasse in den Magen. 

Rtintgenbefund: Hochgradige, sackformige Erweiterung der Speisertihre. 
Das distale Ende derselben breit. Sowohl Kontrastflussigkeit als auch Paste 
staut sich im Oesophagus und gelangt auch bei starker Auffullung nur sehr 
langsam in den Magen. Die Entleerung des Oesophagus erfolgt dabei durch 
ununterbrochen rasch aufeinander folgendes Offnen der Kardia. Bei jedem 
Offnen gelangt ein kurzer, schmaler Schattenstreifen in den Magen, welcher 
rasch bis an den caudalen Pol des langsgedehnten atonischen Magens sinkt. 

Bei der oberflachlichen Untersuchung, besonders dann, wenn diese nur 
kurze Zeit hindurch vor dem Durchleuchtungsschirm in Vertikalstellung vor­
genommen wird, ktinnen die zwei in Punkt 5 und 6 beschriebenen Arten der 
gesttirten Kardiafunktion leicht verwechselt werden. Einerseits kann, wie 
schon bemerkt, das mehrmals rasch aufeinander folgende Offnen und SchlieBen 
der Kardia ubersehen werden, der Durchtritt von Kontrastmasse durch die 
Kardia erscheint dann kontinuierlich; andererseits aber kann die durch 
rasche, kriiftige Herzpulsation mitgeteilte rhythmische Wellenbewegung der 
Flussigkeit im dilatierten Oesophagus bis in den untersten Anteil des sub­
phrenischen Speisertihrenabschnittes fortgepflanzt, einen rhythmisch unter­
brochenen Kontrastingestendurchtritt durch die Kardia vortauschen. Meist 
gelingt es, den Patienten in horizontaler oder Beckenhochlagerung durch 
Drehung um seine Langsachse in eine Lage zu bringen, in der die mitgeteilte 
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Pulsation im Bereiche des kardialen Oesophagusendes ausgeschaltet ist, wodurch 
die Unterscheidung eindeutig moglich wird. 

7. 1m Gegensatz zu den Fallen, bei denen die Kardia konstant oder fast 
konstant offen ist, jedoch durch den schmalen Spalt nur diinnfliissige Massen 
durchkommen, und bei denen auch die zu verschiedenen Zeiten und wiederholt 
vorgenommene Untersuchung keine Anderung im Bilde ergibt, konnte ich in 
einigen Fallen folgendes Verhalten beobachten: 

Rontgenbefund: Mittelstarke Dilatation der Speiserohre, keine Elongation. 
Der Oesophagus spitzt sich kardiawarts zu. Starke Atonie. Kontrastpaste bleibt 
an der Kardia stecken. Kontrastfhissigkeit passiert die Kardia in konstantem 
dunnen Strahl. Bei der einen Tag spater vorgenommenen Untersuchung dasselbe 
Verhalten. Bei der drei Tage spater vorgenommenen 3. Untersuchung zeigt 
Flussigkeit dasselbe Verhalten wie bei den zwei ersten Untersuchungen, namlich 
daB sie in dunnem Strahl konstant in den Magen abflieBt. Bei der Ver­
abreichung von Kontrastpaste bleibt diese wieder an der Kardia stehen, doch 
lOsen sich kurze Kontrastsaulchen los und gelangen in den Magen, und zwar 
unter rhythmischer, starkerer Offnung der Kardia. Nachdem wegen der starken 
Atonie des Oesophagus auch bei Verabreichung von groBeren Mengen von 
Kontrastmasse in der Beckenhochlage weder Flussigkeit noch Paste bis an 
die Kardia zu bringen war, konnte leider nicht festgestellt werden, ob sich 
die Kardia nun nach der starkeren Offnung, welche erfolgen muBte, um die 
breiteren Kontrastpastesaulchen durchzulassen, vollkommen verschloB, oder 
nur bis zu der Breite, daB Fliissigkeit konstant durchflieBen konnte. Bei 
neuerlicher Verabreichung von Fliissigkeit, bei Vertikalstellung des Patienten, 
war wieder ein konstanter Durchtritt in diinnem Strahl nachweisbar. 

8. Endlich ware eine nicht seltene, jedoch wenig bekannte Art von Fallen 
zu erwahnen, bei denen nach anfanglich guter Funktion der Kardia ein plOtzlicher 
VerschluB derselben eintritt. Bei der Rontgenuntersuchung fallt auf, daB mit 
der Kontrastfliissigkeit auch eine groBere Menge von Luft durch die Kardia 
in den Magen gelangt, wodurch die Magenblase bald eine abnormal groBe Aus­
dehnung erlangt, worauf die Kardia plOtzlich geschlossen bleibt. Erst nach 
einiger Zeit kommt es wieder zur Offnung derselben, worauf Luft aus dem 
Magenfundus in die Speiserohre und gleichzeitig Kontrastmasse aus dem 
Oesophagus in den Magen gelangt. Dann kommt es wieder zu einer normalen 
Funktion der Kardia. 

Rontgenbefund: Mittelstarke Dilatation der Speiserohre. KontrastfluE.sigkeit 
passiert die Speiserohre und die Kardia anfangs ohne Schwierigkeit; die 
Magenblase ist groB und nimmt wahrend des Trinkens an GroBe auffallend 
zu. PlOtzlich sistiert der Durchtritt von Flussigkeit durch die Kardia und beim 
fortgesetzten Trinken fullt sich die Speiserohre mit Kontrastmasse auf. Die 
Speiserohre zeigt keine Atonie, aber lebhafte Peristaltik. Nach geraumer Zeit 
(1/2-2 Minuten) neuerlicher AbfluB von Kontrastmasse aus der Speiserohre in 
den Magen. Gleichzeitig entweicht Luft aus dem Magen in die Speiserohre. 
In Beckenhochlage bei leerem Magen normale Passageverhaltnisse. 

9. AnschlieBend an diese FaIle mochte ich noch eine Moglichkeit erwahnen. 
Wie bekannt, sehen wir bei Kardiospasmus sehr oft nicht nur einen dauernden 
VerschluB an der Kardia, sondern auch, daB die Kontraktion sich oft auf langere 
Partien kranialwarts erstreckt, so daB die Kontrastmasse in manchen Fallen 
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nur bis in die distale Halfte des thorakalen Oesophagus gelangt. Erwahnens­
wert erscheint mir aber ein Fall, bei dem die weitere Untersuchung ergab, 
daB trotz starker Kontraktion des subphrenischen Speiserohrenabschnittes die 
Kardia frei war. 

Rontgenbefund: MaBige Dilatation der Speiserohre. Kontrastfliissigkeit bleibt 
ober dem Hiatus oesophageus stecken. Bei Verabreichung von groBeren Mengen 
Kontrastpaste wird im subphrenischen Speiserohrenabschnitt eine fadenformige 
Fiillung sichtbar. Die durch den schmalen Kanal durchdringende Kontrast­
masse sammelt sich vor der Kardia bis zur Menge eines kirschkerngroBen 
Schattenfleckes, um dann durch plotzliche Offnung in den Magen zu gelangen. 

Das Passagehindernis lag in diesem Falle nicht an der Kardia, welche normalen 
Mechanismus zeigte, sondern in einem Spasmus des Oesophagus. Obzwar die 
scharfe Unterscheidung des Oesophagus spasmus yom Kardiaspasmus nicht 
immer gemacht werden kann, so zeigt dieser Fall, daB manchmal doch die Mog­
lichkeit besteht, auch bei kardianahem Spasmus des Oesophagus diese Unter­
scheidung zu treffen. 

IV. Differentialdiagnose. 

Differentialdiagnostisch gegeniiber Kardiospasmus mit Dilatation der Speise­
rohre kommen zwei Erkrankungen in Betracht, und zwar erstens die organische, 
vorwiegend carcinomatose Stenose der Kardia oder des subphrenischen Speise­
rohrenabschnittes mit konsekutiver Dilatation und Hypertrophie des Oeso­
phagus und zweitens tiefsitzende Divertikel des Oesophagus. 

Was zunachst die Differentialdiagnose zwischen Carcinom und Kardiospasmus 
anbelangt, so ware zu bemerken, daB beim Carcinom geringere Grade von Dila­
tation in Betracht kommen. Weiterhin sei auf alles im Abschnitt uber Oeso­
phagospasmus betreffs der Differentialdiagnose Gesagte verwiesen. Es sei an 
dieser Stelle nochmals betont, daB nur der bei wiederholter Untersuchung deutliche 
Wechsel in der Kontrastpaste ausschlaggebend ist, wobei die nach verschiedent­
lichen Formen der Dysfunktion erfolgende prom pte Entleerung des Oesophagus­
inhaltes durch ein plOtzliches weites Lumen der Kardia oder bei wieder ein­
setzender normaler Kardiafunktion gegen Carcinom im Kardiabereich beweisend 
sein kann. Besondere Schwierigkeiten kann die Differentialdiagnose dann 
bieten, wenn sich der VerschluB auf eine langere Strecke des Oesophagus er­
streckt. Wenn auch bei wiederholter Untersuchung kein Wechsel im funktio­
nellen Bilde zu erzielen ist, so muB wohl trotz der Rontgenuntersuchung die 
Frage offen bleiben, ob der lange, schmale Fullungsschatten, welcher auch bei 
Spasmus geschlangelt sein kann, einem ausgedehnten Spasmus oder einem 
Scirrhus entspricht. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten zwischen Divertikel und Speise­
rohrendilatation werden sich nur dann ergeben, wenn es nicht gelingen sollte, 
eine starkere Auffiillung der Speiserohre mit Kontrastmasse zu erzielen, denn 
bei starkerer Auffiillung ist es mit einem Schlage ersichtlich, daB es sich nicht 
um eine lokale sackformige, sondern um eine diffuse Erweiterung handelt. 
Dabei muB aber immer an die Moglichkeit des Bestehens eines Diver­
tikels bei gleichzeitiger Dilatation der Speiserohre gedacht werden, dessen 
Darstellung, ja Auffindung in diesem Falle schwierig sein kann. Besonders 
wenn die Erweiterung des Oesophagus etwas hohere Grade erreicht hat, wird 
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eine kleinere lokale Aussackung von der groBen Schattenmasse des Oesophagus 
in allen Durchmessern verdeckt werden konnen. Eventuell kann die Auf­
findung eines epiphrenalen oder epikardialen Divertikels, denn urn solche handelt 
es sich ja bei dem mit Dilatation einhergehenden Kardiospasmus, dadurch 
moglich werden, daB nach Entleerung der Speiserohre Reste der Kontrastmasse 
im Divertikel zuriickbleiben und nun durch Luftfiillung der Speiserohre (wenn 
sie gelingt) die lokale Ausbuchtung deutlich zur Darstellung gelangt. 

In seltenen Fallen fehlen bei der idiopathischen Dilatation typische Schluck­
beschwerden, so daB von einer Kontrastuntersuchung der Speiserohre zunachst 

Abb. 108. ldiopathische Dilatation des Oesophagus. GroBe Schattenaussparungen del' 
Kontl'astsilhouette, durch nicht schattengebende, konsistente Speisereste bedingt. 

abgesehen wird und die unbestimmten Druckbeschwerden im Bereiche des 
Brustraumes zu einer einfachen Rontgenuntersuchung der Brustorgane fiihren . 
Die hierbei in Erscheinung tretende Verbreiterung des Mediastinalschattens 
muB differentialdiagnostisch von Schatten anderer Atiologie unterschieden 
werden. Die Differentialdiagnose ergibt sich nach LENK aus folgenden Sym­
ptomen: 

Bei der idiopathischen Dilatation des Oesophagus ist die VerbreiterUDg 
des Mittelschattens asymmetrisch, da die erweiterte Speiserohre die Pleura 
mediastinalis in der Regel nur auf einer Seite, gewohnlich rechts erreicht. Die 
Schattenbegrenzung ist bei der Oesophagusdilatation scharf, in der Regel ein­
heitlich konvex, nur bei Schlangelung gekerbt. Die rechtsseitige Konturlinie 
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biegt bei der Oesophagusdilatation in der Hohe del' Zwerchfellkuppe, ent­
sprechend dem Verlaufe des suprakardialen Oesophagusabschnittes, scharf nach 
links urn. Wichtig ist ferner nach LENK die Feststellung del' Lage des Schattens. 
Der Schatten der dilatierten Speiserohre wird hinter dem Schatten des Herzens 
und der groBen GefaBe und vor der Wirbelsaule lokalisiert werden konnen. 

Bei Beriicksichtigung dieser Symptome wird man aus ihnen mindestens 

Abb. 109. ldiopathische SpeIserohrendiIatation 
und ausgedehnte Schattenaussparungen del' Kon­
trastsIlhouette, einerseits durchCarcinom. anderer­
seits durch nicht schattengebende Speisereste 

bedingt. 

den dringenden Verdacht auf das V or­
liegen einer Speiserohrendilatation 
schopfen und diesen dann zu besta­
tigen suchen (LENK). 

V. Komplikationen. 

Eine haufigere Komplikation der 
in Frage stehenden Erkrankung ist 
das Carcinom. Es ist bis heute noch 
keineswegs klargestellt, ob in jedem 
FaIle als prim are Erkrankung del' 
Kardiospasmus verbunden mit Speise­
rohrendilatation anzusehen ist. Doch 
sprechen die bisher vorliegenden Be­
obachtungen in diesem Sinne. Bei An­
nahme eines ursachlichen Zusammen­
hanges konnen die chronisch entziind­
lichen Schleimhautveranderungen als 
Basis fiir die Entstehung des Carci­
noms angenommen werden. ASSMANN, 
del' auch iiber eine einschlagige Beob­
achtung verfiigt, konnte die M6glich­
keit bestatigen, daB bei idiopathischer 
Oesophagusdilatation auch in den er­
weiterten hoheren Abschnitten spasti­
sche Kontraktionen auftreten, und 
daB solche Spasmen, eine voriiber­
gehende funktionelle Enge schaffend, 
einen Reiz zur Carcinomentwichlung 
abgeben. 

J edenfalls wird das Carcinom des 
Oesophagus in der dilatierten Speiserohre leicht ubersehen, gerade mit Ruck­
sicht darauf, daB bei del' dilatierten Speiserohre Schattenaussparungen nicht 
selten sind. Sie werden auf nicht schattengebende, in del' Speiserohre 
retinierte, Speisereste zuriickgefiihrt (Abb. 108, 109 u. 110). Allein schon aus 
dem Grunde, aus etwa vorhandenen Schattenaussparungen Schliisse ziehen zu 
k6nnen, erscheint es in jedem FaIle von Kardiospasmus mit Speiserohren­
dilatation, bei welcher keine gute Kardiapassage vorliegt, notwendig, eine 
griindliche Speiserohrenwaschung vorzunehmen, bevor eine Wiederholung der 
Rontgenuntersuchung vorgenommen wird. Es ist oft ganz erstaunlich, was fiir 
Massen an harten Speiseresten zutage gefordert werden konnen. Es ist jeden­
falls nicht einfach, eine komplette Entleerung des Oesophagus von eingedicktem, 
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alten Inhalt zu erzielen. Eine Stenose des Oesophaguslumens in der Rohe 
des Carcinoms ist in der Regel mit Riicksicht auf die Speiserohrendilatation 
erst in weit fortgeschrittenem Stadium des Neoplasmas, in manchen Fallen 
gar nicht zu erwarten. 

Abb. no. Korperquerschnitt des in Abb. 109 rontgenologisch dargestellten Faile, Autopsie 
3 ]\fonate nach der Rontgenaufnahme; Gefriermikrotomschnitt nach Formalinhartung nach 

PRIESEL. Das Carcinom in Bifurkationshohe exulceriert. 

Die rontgenologische Feststellung von Ulcera der Speiserohre, welche bei der 
Speiserohrendilatation mitunter sekundar auftreten, ist bisher noch nicht ge­
lungen. Vielleicht stehen die mitunter auch in der dilatierten Speiserohre im 
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thorakalen Abschnitt voriibergehend auftretenden Spasmen in kausalem Zu­
sammenhange mit diesen Ulcera. Auch diese Frage harrt noch ebenso ihrer 
LOsung wie viele andere, welche diese Affektionen betreffen. 

Von lebensbedrohenden, akut einsetzenden Komplikationen, welche bei dem 
Krankheitsbilde des mit Dilatation des Oesophagus einhergehenden Kardio­
spasmus auftreten konnen, sind vornehmlich zwei zu erwahnen. Erstens kann 
durch hochgradige Dilatation der Speiserohre bei starker Auffiillung des Rohres 
mit Fliissigkeit oder Luft, vorwiegend wenn diese Auffiillung zum Zwecke der 
Druckerhohung zwecks Sprengung des Kardiaverschlusses kiinstlich erzeugt 
wird, eine hochgradige Trachealkompression erfolgen, so daB Erstickungsgefahr 
besteht (BARD). Zweitens kann es durch tiefgreifende Ulcerationen, welche infolge 
der Stagnationsoesophagitis auftreten, zu einer Perforation in benachbarte 
Organe kommen, vorwiegend in den Mediastinalraum (FEDDER). In letzterem 
FaIle besteht natiirlich die Gefahr einer eitrigen Mediastinitis. 

II. Organische Erkrankullgen der Speiserohre. 
1. Angeborene Mi8bildungen der Speiserohre. 

I. Pathologie. 

Die kongenitalen MiBbildungen des Oesophagus sind ziemlich selten. Bis 
zum Jahre 1926 wurden 223 FaIle beschrieben, welche den verschiedensten 
Formen angehoren. Ganz sparlich sind naturgemaB jene FaIle, bei denen das 
Rontgenverfahren in Anwendung gebracht wird. Bisher wurden nur 3 FaIle 
bekannt (WEILL und PEHA; SCHMITZ; STUBENRAUCH), bei denen das Rontgen­
verfahren zur Diagnosenstellung herangezogen wurde. Trotzdem kann die 
rontgenologische Untersuchung zur Klarung der Anomalie im Einzelfalle in 
weitestgehendem MaBe beitragen; dazu ist aber die genaue Kenntnis der ein­
zelnen Typen der MiBbildung notig. 

Die bisber beobachteten MiBbildungen der Speiserohre konnen in zwei 
Gruppen eingeteilt werden: 

a) MiBbildungen der Speiserbbre ohne Kommunikation mit den Luftwegen; 
und 

b) MiBbildungen der Speiserobre mit einer offenen Verbindung der Luft­
wege mit der Speiserohre (Abb.ll1). 

ad a) Bei den MiBbildungen, welche keine Kommunikation des Oesophagus 
mit den Luftwegen aufweisen, konnen die folgenden zur Beobachtung kommen: 

Die Speiserohre kann vollstandig fehlen (a). Ein bindegewebiger Strang 
obne Lumen substituiert den Oesophagus (b). Obliteration der Speiserohre 
im mittleren Drittel, wodurch zwei Blindsacke resultieren, von denen der obere 
mit dem Pbarynx in normaler Verbindung steht, der untere in typiscber Weise zur 
Kardia fiihrt und in den Magen mimdet (c). Blindsackbildung des oberen Speise­
robrenanteiIes bei volliger Obliteration des unterenAbschnittes (d). Bei der Blind­
sackbildung im oberen Abschnitt kann der untere Oesophagusanteil auch vollig 
fehlen (e). In ganz seltenen Fallen tritt eine MiBbildung in der Form auf, daB 
die Speiserohre durch eine quere, vollkommen undurchgangige Membran in 
zwei Teile geteilt wird. Dieses, das Lumen des Speiserohres vollkommen ver­
scblieBende Septum kann sowohl im oberen Anteil des Oesophagus gelegen sein 
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(f), als auch das Lumen im unteren Speiserohrenabschnitte vollkommen ver­
schlieBen (g). Del' Oesophagus kann auch eine Teilung in del' Langsrichtung 
erfahren, wodurch eine komplette, meist abel' eine partielle Verdoppelung des 
Speiserohres, vorwiegend im mittleren Anteil entsteht (h). In selteneren Fallen 
ist die Obliteration del' Speiserohre keine vollstandige. Es handelt sich dann 
um eine angeborene Stenose des Oesophagus, welche wieder in zwei Formen in 
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Abb. 111. Schema derverschiedenen Forroen von 11113blldungen. (Unter Benntzung einer ZelChnuug 
von H.'CKER lrod LOTHEISSEN. Kene Dtsch. ChII'. 3! (1926). Oe. o. Oesophagus oberes Stuck; 

Oe. u. Oesophagus uuteres Stuck; T Trachea; L Lunge. 

Erscheinung treten kann. Entweder ist das Lumen auf langere Strecke trichter­
fOrmig mehr odeI' weniger hochgradig verengt (i), odeI' es ist das Speiserohr 
wie in den fruher beschriebenen Fallen durch ein Septum geteilt, ohne daB abel' 
das Septum einen vollkommenen VerschluB bildet. Die Passage wird durch ein 
Loch im Septum aufrechterhalten, odeI' abel' das Septum spannt sich nur halb­
mondformig in das Lumen hinein (k). 

ad b) Die uberwiegende Mehrzahl del' lVIiBbildungen gehort der zweiten 
Gruppe an, bei welchen eine offene Verbindung del' Speiserohre mit den Luft­
wegen vorliegt. Auch in diesel' Gruppe mussen wieder verschiedene Moglich­
keiten unterschieden werden: 
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Es kann, bei sonst normaler Speiserohre, eine Tracheo-Oesophagealfistel 
bestehen. Dabei konnen die beiden Rohre (Trachea-Oesophagus) dicht anein­
ander liegen und eine schmale Kommunikationsliicke besitzen (1), oder es be­
steht zwischen Speiserohre und Luftrohre ein, meist kurzer Verbindungskanal 
(m). Die FisteI, bzw. der Fistelkanal kann in verschiedener Hohe liegen und 
die Kommunikation besteht nicht immer nur zwischen Oesophagus und Trachea. 
Es wurden auch Fisteln zwischen Speiserohre und Kehlkopf, sowie zwischen 
Speiserohre und Bronchus beobachtet. Als hoherer Grad der Kommunikation 
zwischen Oesophagus und Trachea ist jene Anomalie anzusehen, bei welcher die 
beiden Rohre auf eine langere Strecke einen gemeinsamen Schlauch (meist 
im Brustanteil, seltener im Halsteil, bilden (n). Die am haufigsten beobachtete 
MiBbildung des Oesophagus (80 0/ 0 der FaIle) ist jene, bei welcher der obere 
Speiserohrenanteil blind endigt oder ganzlich fehlt und del' untere Oesophagus­
anteil von der Trachea abgeht (0). Endlich ware auch noch eine Art von MiB­
bildung zu erwahnen, bei welcher eine Trachea-Oesophagusfistel odeI' -kommuni­
kation besteht und gleichzeitig eine kongenitale Stenose in einem, meist unter­
halb der Fistel gelegenen Abschnitt vorliegt (p). 

NaturgemaB sind die beschriebenen Formen der MiBbildungen nur a.Is Haupt­
typen anzusehen, auf welche sich aIle Variationen zuruckfuhren lassen. Um einen 
Uberblick zu gewahren, sind die einzelnen Typen in Abb. III schematisch dar­
gestellt. 

II. Klinik. 

Bei komplettem VerschluB del' Speiserohre sind die Erscheinungen charak­
teristisch. Versucht das Kind zu schlucken, so wird es blau, asphyktisch; es 
fangt an stark zu husten. Liegt zwischen Luft- und Speisewegen eine Kommuni­
kation vor, so kann es zum Auswerfen von Meconium kommen. 

Bei inkompletter angeborener Stenose hangt der Grad del' Beschwerden 
im wesentlichen vom Grade der Stenose abo Bei weniger hochgradiger Stenose 
treten die ersten Beschwerden oft erst beim Ubergange zu festerer Nahrung 
in Erscheinung. 

III. Rontgenuntersuch7tng. 

Trotzdem die Prognose in del' weitaus groBeren Mehrzahl del' FaIle von 
SpeiserohrenmiBbildungen eine so ungunstige ist, daB von den Lebendgeborenen 
die meisten schon nach ganz kurzer Zeit (Stunden-Tage) zugrunde gehen, 
kann in manchen Fallen doch noch durch rasches chirurgisches Eingreifen geholfen 
werden. Hierzu ist abel' eine ehebaldigste Klarstellung del' Art und des Grades 
der MiBbildung unerlaBlich. Nebst der Oesophagoskopie kann in manchen Fallen 
die Rontgenuntersuchung zum Ziele filhren, zumindest zur Klarung einen 
wertvollen Beitrag leisten. 

Zwar fehlen ausreichende praktische Erfahrungen auf diesem Gebiete, da 
die Rontgenuntersuchung nur in vereinzeIten Fallen angewendet wurde, trotz­
dem sollen an dieser Stelle die rontgendiagnostischen Moglichkeiten angefUhrt 
werden, welche nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse zur Klarung del' 
MiBbildung beitragen konnen. 

Wenn die Speiserohre volIkommen fehlt (Abb. lIla) odeI' vollkommen 
obliteriert ist (Abb. III b), so kann eine KontrastfUllung derselben selbstredend 
nicht vorgenommen werden und es wird del' Schluck KontrastfHtssigkeit, welcher 
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mittelst des buccopharyngealen Schluckaktes in den Pharynx befordert wurde, 
in der Regel sofort wieder regurgitiert. Bei Obliteration (Abb. III d) oder beim 
Fehlen des unteren Speiserohrenabschnittes (Abb. III e), sowie bei partieller 
Obliteration (Abb. IlU) kann die Rontgenuntersuchung zwar die Lange des 
oberen Blindsackes angeben, doch nicht entscheiden, ob ein unterer Blindsack 
vorhanden ist oder nicht, vorausgesetzt, daB nur eine orale Fiillung des Speise­
rohrenstumpfes mit Kontrastmasse vorgenommen wurde. Das Gleiche gilt auch 
fUr die FaIle, bei denen das Lumen des Oesophagus durch ein queres Septum 
vollkommen verschlossen ist (Abb. lIlg). Somit kann durch die alleinige orale 
FiiIlung die Unterscheidung der angefiihrten Typen von MiBbildungen nicht 
erzielt werden. Erst nach Anlegung einer Magenfistel kann durch gleichzeitiges 
Einfiihren einer schattengebenden Sonde durch die Gastrostomiefistel iiber den 
im gegebenen FaIle vorhandenen unteren Speiserohrenanteil eine genauere Auf­
klarung gewonnen werden. Die Distanz der beiden Schatten, namlich des mit 
Kontrastmasse gefiillten oberen Blindsackendes, oder des unteren Endes der 
oral eingefiihrten schattengebenden Sonde, von dem oberen Schattenende der 
Sonde, welche durch die Magenfistel in den unteren Speiserohrenanteil ein­
gefiihrt wurde, kann nun im Durchleuchtungsbilde direkt beobachtet werden. 
Dadurch ist es moglich, aufzuklaren, ob eine Atresie auf eine limgere Strecke 
vorliegt, oder ob der obere und untere Blindsack nur durch ein diinnes Septum 
getrennt sind. Diese Unterscheidung ist umso wichtiger, da bei Fallen mit 
einfachem SeptumverschluB die operative Beseitigung der Membran aussichts­
reich ist. 

Anders steht es mit den Fallen, bei welchen eine Kommunikation des Oeso­
phagus mit den Luftwegen vorliegt. Rier kann die Anomalie schon durch die 
Rontgenuntersuchung mittelst oraler Applikation von Kontrastflilssigkeit weit­
gehendst geklart werden, naturgemaB auch wieder nur in den Fallen bei denen 
eine vollige Durchgangigkeit des oberen Oesophagus besteht (Abb. III I, m, n, p); 
in solchen Fallen wird die Abweichung der Kontrastfliissigkeit aus der Speise­
rohre in die Luftwege an dem plotzlichen Auftreten von Schattenmassen 
im Bereiche der Bronchialverzweigungen auffallen. Zur Feststellung einer Tracheo­
Oesophagealfistel geniigt aber nicht allein die Feststellung des Bronchialaus­
guBbildes, da dasselbe auch dadurch zustandekommen kann, daB aus einem 
kurzen Speiserohrenblindsack regurgitierte Kontrastfliissigkeit via Rachen­
Kehlkopf-Trachea in die Bronchien gelangt. Die Diagnose einer Kommuni­
kation zwischen Oesophagus und Luftwege kann erst als feststehend betrachtet 
werden, wenn die ganze Speiserbhre und die Stelle der Kommunikation deutlich 
zur Darstellung gebracht werden konnte. Wie weit die Differenzierung der ein­
zelnen Typen von Kommunikationen zwischen Trachea und Oesophagus moglich 
ist, muB wohl weitere Erfahrung lehren, doch ware es denkbar, daB es durch 
Schluckenlassen von Kontrastfliissigkeit in einzelnen Fallen bei der Durchleuch­
tung gelingen kann, erstens die Stelle festzustellen, an welcher der Fliissig­
keitsschatten zur Ganze oder zum Teil von der Verlaufsrichtung des Oeso­
phagus abweicht, und zwar in den Bereich del' Luftwege und zweitens diirfte 
aus dem Umstande, ob viel odeI' nul' wenig von del' Kontrastmasse in die Luft­
wege iibertritt, darauf geschlossen werden konnen, ob die Kommunikation 
eine breite odeI' schmale ist, unter Umstanden konnte sogar ein Kommuni­
kationskanal (Abb. III m) zur Darstellung gebracht werden. Jedenfalls erscheint 
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es wahrscheinlich, daB in Fallen, bei welchen nur eine Fistel besteht (Abb.Illl, 
m), der groBere Antell der Kontrastfliissigkeit seinen Weg im Oesophagus kardia­
warts nimmt und nur geringe Mengen der Kontrastfliissigkeit durch die Fistel 
in die Luftwege iibertreten, ja daB die Kommunikation sogar iibersehen wird, 
wenn sie durch zahere Schleimmassen gerade verlegt ist (Untersuchung in Becken­
hochlage, s. Technik). Die Moglichkeit des "Obersehens der Fistel dlirfte in den 
Fallen weniger iu Betracht kommen, bei welchen nebst der Fistel auch eine 
Stenose des Oesophagus unterhalb der Fistel vorliegt (Abb. III p), wodurch 
sich die Kontrastfliissigkeit (starkere Stenose vorausgesetzt) iiber der Enge 
anstaut und peristaltisch in die Fisteloffnung gepreBt wird. Bei einer breiten 
Kommunikation zwischen Speise- und Luftwegen, bzw. bei gemeinsamem 
Lumen (Abb. llIn) wird eine starke Fiillung der Bronchien mit Kontrast­
masse zu erwarten sein. 

Schwierig liegen die Verhaltnisse fur die rontgenologische Beobachtung 
bei dem am haufigsten zu erwartenden Typus der MiBblldung, bei welchem 
der obere Speiserohrenanteil einen meist ganz kurzen Blindsack bildet und 
der untere Speiserohrenabschnitt mit der Trachea kommuniziert (Abb. 1110). 
Eine rontgenologische Klarung der Anomalie wird auch hier erst nach Anlegung 
einer Magenfistel versucht werden kbnnen, da bei alleiniger oraler Kontrast­
fiillung nur der obere Blindsack zur Darstellung kommt und somit eine Unter­
scheidung dieses Typus von den Fallen, bei denen keine Kommunikation mit 
den Luftwegen besteht (Abb. 111 a, b, c, d, e, f), nicht moglich ist. Mit der 
Moglichkeit, daB von der aus dem kurzen Blindsack regurgitierten Kontrast­
fliissigkeit geringe Quantitaten durch die Trachea in den unteren Speiserohren­
abschnitt gelangen, kann zwar kaum gerechnet werden, doch wird es zweck­
maBig sein, bei der Untersuchung auch an sie zu denken. 

Auch die Untersuchung mittelst einer schattengebenden Sonde, welche durch 
die bereits angelegte Magenfistel eingefiihrt wird, kann nur dann eine Auf­
klarung bringen, wenn die Sonde durch den caudalen Anteil des Oesophagus 
so hoch in die Trachea hinaufgeschoben werden kann, daB ihr oberes Ende 
neben dem Kontrastschatten einer zweiten Sonde zu sehen ist, welche in den 
oberen Speiserohrenstumpf eingefiihrt wurde. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob es uberhaupt zulassig ist, in Fallen, bei denen 
die Moglichkeit einer Kommunikation zwischen Speiserohre und Luftwegen 
angenommen werden muB oder kann, wegen der Gefahr der Aspirationspneumonie 
Kontrastfliissigkeit zu verwenden? Sicherlich werden zuerst aIle klinischen Sym­
ptome und die Oesophagoskopie herangezogen werden mussen, bevor das Rontgen­
verfahren angewendet wird. Auch bei der Rontgenuntersuchung wird es sich 
empfehlen, zuerst allein mit der opaken Sonde eine Klarung der Anomalie 
zu erzielen. Kann aber auf diesem Wege keine Klarheit gewonnen werden, so 
ist die Untersuchung mit Kontrastflussigkeit trotz der Gefahr der Aspirations­
pneumonie vorzunehmen, da ein lebenserhaltender chirurgischer Eingriff doch 
gewohnlich nur nach volliger Aufklarung der MiBbildungsart vorgenommen 
werden kann. Auch ist die Gefahr der Aspirationspneumonie erfahrungsgemaB 
nicht allzu groB. 1st doch aus zahlreichen Fallen bekannt, daB der "Obertritt 
von Kontrastmasse aus dem Oesophagus in die Luftwege bei einmaliger, ja auch 
bei wiederholter Untersuchung gewohnlich schadlos vertragen wird. Da es 
sich in der Regel um Neugeborene handelt, ist die bei Sauglingen zweckmaBige 
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Form der Kontrastmittelaufschwemmung zu geben (s. spezielle Technik). 
Eines der zur Bronchoskopie gebrauchlichen Kontrastole, J odipin odeI' Lipiodol, 
kann auch angewendet werden, doch ist zu bedenken, daB die Oltropfchen 
durch enge Fisteln kaum durchdringen werden, also solche Fisteln vielleicht 
ubersehen werden konnen. 

Die Falle von kongenitaler MiBbildung, bei welchen keine Kommunikation 
zwischen dem Oesophagus und den Luftwegen besteht und bei welchen kein 
kompletter VerschluB, sondern nur eine Stenosierung des Lumens vorliegt 
(Abb. llli, k), sind sehr selten (bis 1926 sind nur 45 Falle bekannt geworden) 
und sie werden in del' Regel nicht bei Neugeborenen, sondern erst spateI' Gegen­
stand von Beschwerden. Wenn die Stenose eine hochgradige ist, so treten die 
osophagealen Schluckstorungen meistens in dem Zeitpunkte auf, in welchem 
das Kind bereits entwohnt und von del' fhissigen zur festen Nahrung iiber­
gegangen wird. Bei weniger hohen Graden del' Stenose kommt die ~~omalie 
erst in spateren Kindheitsjahren, odeI' erst beim Erwachsenen mit ihren Folge­
erscheinungen (Dilatation) zur Untersuchung. Auch in diesen Fallen kann die 
Rontgenuntersuchung Aufklarung geben, und zwar libel' den Sitz del' Stenose, 
libel' den Grad derVeranderung, libel' die Art del' Stenosierung und endlich 
uber die eventuell bereits vorliegenden, oberhalb del' Stenose auftretenden Ver­
anderungen des Oesophagus. 

Nach den bisher beobachteten Fallen zu urteilen, kann del' Sitz der Stenose 
in allen Abschnitten des Oesophagus erwartet werden, sowohl im oberen, wie 
im mittleren und unteren Speiserohrenabschnitt. 

Del' Grad del' Stenosierung kann auch aus dem Durchmesser des Kontrast­
pastenschattens leicht ersehen werden, naturgemaB hat die Untersuchung abel' 
immer zuerst mit fllissigen Kontrastmitteln zu erfolgen, da Paste ein sehr enges 
Lumen nicht passieren kann und daher iiber die Durchgangigkeit del' Stenose 
keinen AufschluB gibt. 

Eine weitere Aufgabe del' Rontgenuntersuchung ist, die Art del' Stenosierung 
festzustellen, und zwar ist zu entscheiden, ob eine, das Lumen des Oesophagus 
nicht vbllig verschlieBende Membran (Ab b. III k) odeI' Stenosierung einer langeren 
Strecke vorliegt (Abb. 111 i). Die Unterscheidung del' beiden Formen del' Ano­
malie ergibt sich aus del' Konfiguration des Kontrastschattens knapp oberhalb, 
bzw. knapp unterhalb del' engsten Stelle del' Stenose. Wenn die Kontrastpasten­
saule (odeI' bei hochgradiger Stenose die Kontrastfliissigkeit) nach unten zu 
unvermittelt in einen wesentlich verschmalerten Schatten iibergeht, so handelt 
es sich um eine Membran, welche das Lumen zum groBten Teil verschlieBt 
(Abb. llIk). Dabei kann die Lage des Lumens in del' Membran dadurch fest­
gestellt werden, daB die Lage del' diinnen Schattensaule zu derjenigen del' 
oberhalb gelegenen breiteren bestimmt wird, und zwar wird erkannt werden 
konnen, ob die p16tzliche Verjiingung des Kontrastschattens zentral odeI' seitlich 
odeI' mehr nach vorne odeI' hinten gelegen ist. Vollkommen randstandiger Abgang 
des schmalen Kontrastschattens spricht fiir inkomplette (meist halbmondfOrmige) 
Membranbildung, im Gegensatz zu mehr zentralem Abgang, welcher fiir eine 
durchlochte Membran spricht. 

Bei del' zweiten Form, del' inkompletten angeborenen Stenose, namlich del' 
Enge des Lumens auf eine langere Strecke (Abb. III i), ist eine allmahlich nach 
unten zunehmende, trichterformige Verschmalerung des Kontrastschattens zu 
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erwarten. Dabei wird in der Regel nur der Anteil der Stenose festgestellt werden 
konnen, welcher yom oberen Ende bis zur engsten Stelle reicht. Der unter­
halb der engsten Stelle gelegene, sich allmahlich wieder verbreiternde Anteil 
kann nur zur Ansicht gebracht werden, wenn die Stenose in einem hoheren 
Speiserohrenabschnitt liegt, wenn der Tonus des Oesophagus ein guter ist und 
die Untersuchung in horizontaler oder am besten in Beckenhochlage erfolgt. 
Da kann gegebenenfalls ein komplettes AusguBbild der Stenose in ihrer ganzen 
Lange zustande kommen. In tieferen Speiserohrenabschnitten wird, der Schwer­
kraft entgegen, die Kontrastmasse durch diePeristaltik auch zu rasch kardiawarts 
befordert, als daB unterhalb der groBten Stenosenmenge ein AusguBbild ent­
stehen konnte. 

Wenn die Anomalie erst im spateren Kindesalter oder beim Erwachsenen 
zur Beobachtung kommt, so wird auBer der Stenose auch eine Dilatation des 
oberhalb der Stenose gelegenen Speiserohrenabschnittes beobachtet werden 
konnen und der Grad der Dilatation festzustellen sein. 

Die Langsteilung der Speiserohre durch langsverlaufende Scheidewande 
(Abb. Illh) hat bisher in keinem bekannt gewordenen FaIle den Gegenstand 
einer Rontgenuntersuchung gebildet. Angesichts der mangelnden Schluck­
beschwerden wird diese Anomalie meist nur als zufalliger Obduktionsbefund 
aufgedeckt. 

2. Divertikel der Speiserohre. 
Unter einem Oesophagusdivertikel versteht man taschen- oder sackformige 

Erweiterungen der Speiserohrenwand, welche nur einen circumscripten, kleinen 
Abschnitt der Speiserohre betreffen. Je nach ihrer Entstehungsweise sprechen 
wir von Pulsionsdivertikel und von Traktionsdivertikel. Bei den reinen Formen 
sind die Unterscheidungsmerkmale zwischen beiden sehr charakteristisch, 
welm aber die Traktiondivertikel durch Innendruck, also ebenfalls durch Pulsion, 
gedehnt werden, geraten sie in ihrer weiteren Entwichlung unter die gleichen 
biologischen Bedingungen, unter denen die Pulsionsdivertikel von vornherein 
stehen und gleichen nun den Pulsionsdivertikeln derart, daB sie von ihnen kaum 
mehr zu unterscheiden sind; es handelt sich dann um Traktionspulsionsdivertikel. 
Dem Sitze nach unterscheidet man die an del' Grenze von Pharynx und Oeso­
phagus lokalisierten Grenzdivertikel von den tiefsitzenden, eigentlichen Oeso­
phagusdivertikeln. 

A. Pulsionsdivertikel. 

Unter Pulsionsdivertikel verstehen wir durch Druck yom Oesophaguslumen 
aus zustandegekommene Ausbuchtungen der Wand. Charakteristisch fUr sie 
ist, daB ihre Wandung vorwiegend von der Tunica mucosa, der Lamina mus­
cularis mucosae und der Tunica adventitia gebildet wird und die Tunica mus­
cularis an der Wandbildung meistens nur wenig oder in manchen Fallen gar 
nicht teilnimmt. 

a) Pharyngo- Osophageale Divertikel. 

1. Pathologie. 

Die Pulsionsdivertikel finden sich am haufigsten an der Grenze zwischen 
Pharynx und Oesophagus. Die Divertikel diesel' Lokalisation sind unter ver­
schiedenen N amen bekannt. N ach ROSENTHAL werden sie Grenzdivertikel 
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genannt; STARK bezeichnete sie als pharyngo-osophageale Divertikel; endlich 
sind sie unter dem Namen ZENKERsche Divertikel bekannt, da ZENKER 1877 
als erster darauf hingewiesen hat, daB sie durch Druck von innen her entstehen. 

Der erste Fail von Grenzdivertikel, welcher eingehend beschrieben wurde, 
stammt von LUDLOW aus dem Jahre 1769. Es handelte sich urn einen 60jahrigen 
Mann, welcher mit der Diagnose Carcinom zur Obduktion kam. Diese aber 
ergab einen bis zur Thoraxapertur reichenden Sack. Nach dieser ersten Publi­
kation wurde bald eine Reihe von Failen bekannt, doch wurden diese zunachst 
fast durchwegs erst bei der Obduktion erkannt. Auch ZENKER konnte erst 
iiber 34 Faile berichten, STARK nur iiber 93 Faile, weswegen das Grenzdivertikel 
als auBerst seltene Erscheinung angenommen wurde. Reute wird das Krank­
heitsbild wesentlich haufiger erkannt, und zwar nicht zum geringsten Teil 
durch die Rontgendiagnostik. In dem letzten Dezennium sind iiber 100 neue 
Faile publiziert worden und LOTHEISSEN konnte bis zum Jahre 1925 nicht 
weniger als 492 Beobachtungen einschlagiger Faile sammeln. Aus ailedem ist 
ersichtlich, daB die Grenzdivertikel zwar kein iiberaus haufiges Leiden dar­
steilen, daB sie aber doch nicht so selten vorkommen, als man friiher annahm. 

Auffailend ist, daB die Erkrankung wesentlich haufiger bei Mannern als 
bei Frauen beobachtet wurde (76 0/ 0 : 21 0/ 0). Interessant ist auch, daB die 
Grenzdivertikel vorwiegend erst im hoheren Lebensalter in Erscheinung treten, 
mehr als zwei Drittel der bisher beobachteten Falle betrafen Patienten, welche das 
50. Lebensjahr bereits iiberschritten hatten. Diese Tatsache ist urn so wichtiger, 
weil das Oesophaguscarcinom, welches differentialdiagnostisch in Betracht 
kommt, auch eine Erkrankung des hoheren Lebensalters ist. Bei jiingeren Indi­
viduen kam die Erkrankung nur selten zur Beobachtung. Unter 20 Jahren 
liegen keine einwandfreien Beobachtungen vor. Allerdings wurde friiher immer 
wieder auf 3 Faile der Literatur (MONTI, MAYER, KURZ) verwiesen, welche ganz 
kleine Kinder betrafen. Einer genaueren Priifung halten diese Faile aber nicht 
stand. 

Die Grenzdivertikel wurden bisher nur solitar beobachtet, doch wurden bei 
einzelnen Failen auch gleichzeitig Pulsionsdivertikel anderer Lokalisation 
(WLIEDER: Pharynxdivertikel) gefunden. Auch die Kombination von ZENKER­
schem Divertikel und Traktionsdivertikel in Bifurkationshohe ist bekannt 
(KRAUS, FISCHER). 

Die Grenzdivertikel gehen immer von der Hinterwand der Speiserohre aus, 
in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle breiten sie sich dabei nach links aus, 
seltener wurde ihre Ausbreitung nach rechts zu gefunden, doch sind auch einzelne 
Faile bekannt, welche nach beiden Seiten eine gleichmaBige Ausbreitung auf­
weisen. 

Die GroBe der Divertikel dieser Kategorie variiert zwischen Erbsen- und 
FaustgroBe, geht aber manchmal noch daruber hinaus. GroBe Divertikel konnen 
sich bei ihrer weiteren Ausdehnung, ahnlich einer Struma, bis in den Thorax­
raum hinein erstrecken. 

Wie schon eingangs bemerkt, ist der Sack des Divertikels dieser Kategorie 
nur mangelhaft mit Muskulatur bekleidet. J edenfails existiert kein Fall, bei 
welchem man einwandfrei nachgewiesen hatte, daB der ganze Sack mit Mus­
kulatur iiberzogen gewesen ware. Andererseits aber hat sich auch die Annahme 
ZENKERS nicht bestatigt, daB alle Grenzdivertikel aus Schleimhaut, Submucosa 
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und einer fascienartig verdickten auBeren Bindegewebsschicht bestunden, 
wahrend die Muskulatur im Bereiche des Sackes ganz fehle, oder doch nur am 
Hals des Divertikels eine kleine Strecke weit vorhanden sei, weiterhin aber eben­
falls ganzlich fehle. Trotzdem diese Angaben fUr eine ganze Reihe von Fallen 
zutreffen, sind doch auch solche Beobachtungen bekannt, die beweisen, daB 
auch ein groBer Tell des Divertikelsackes von Muskulatur bedeckt sein kann 
(v. BERGMANN, BILLROTH, HUBER, KONIG, SCHW.A.RZENBACH u. a.). Es kann 
wohl gesagt werden: Je kleiner der Sack ist, um so eher ist eine Muskelschichte 
in seiner Wandung zu erwarten. 

Betreffs der Entstehung der Grenzdivertikel sind die Anschauungen nur 
in dem einen Punkte einheitlich zu nennen, daB sich die Mehrzahl der Autoren 
der Anschauung ZENKERS angeschlossen haben, daB bei der Entstehung des 
Divertikelsackes der Druck von innen, also eine Pulsion, das Hauptmoment 
bllde. Betreffs der ubrigen Komponenten herrscht derzeit keine Einigkeit. 

Als LUDLOW seinen ersten Fall publizierte, nahm er eine traumatische Ent­
stehungsursache an. 

ZENKER hat in seiner eingehenden Behandlung dieses Gegenstandes fur das 
Pulsionsdivertikel bzw. fUr die Disposition zu diesem folgende Erk1!irung gegeben: 
"Eine umschriebene Stelle der Schlundwand verliert ihre Widerstandsfahigkeit 
gegen den beim Schlingakt von innen auf sie wirkenden Druck, indem sie infolge 
einer lokalisierten Einwirkung auf die ihr zur Stutze dienenden Muskelfasern 
dieser Stutze beraubt wird." DaB nun die Grenzdivertikel gerade an der ttber­
gangsstelle vom Pharynx in den Oesophagus an der Hinterwand auftreten, 
erklart ZENKER damit, daB es sich hier um eine Pradilektionsstelle handelt: "An 
der Speiserohre ist es eben auch nur der unmittelbar an den Pharynx grenzende, 
von Langsmuskelfasern noch freie, kleine dreieckige Raum der hinteren Wand, 
welcher einen geringeren Widerstand bietet." Diese, von LAIMER eingehend 
beschriebene Stelle und nach ihm LAIMERSches Dreieck genannt, ist 3 cm lang. 
Die Spitze des Dreieckes ist caudal gerichtet. In diesem Bereich sind die Quer­
fasern des Constrictor pharyngis inferior sehr sparlich vorhanden, manchmal 
reicht die Rarefikation der Querfasern hoher hinauf, so daB ein rautenformiger 
Raum entsteht, der als Locus minoris resistentiae gelten kann. Jedenfalls 
ist die Schlundmuskulatur nirgends so dunn wie gerade in dieser Gegend der 
unteren Querfasern des Constrictor pharyngis (ZENKER). 

Einer anderen Ansicht nach solI die Stelle, an welcher die groBeren Venen­
stamme durch die Constrictorfasern austreten, urn das von ELTZE beschriebene 
Venengeflecht am Oesophagusmunde zu bilden, das Punctum minoris resistentiae 
bilden. Nach HACKER und LOTHEISSEN ware es denkbar, daB die Austritts­
stelle einer groBen Vene oder eines varikosen Astes den Raum fur die AusstiIlpung 
der Schleimhaut bietet. Bei Heranziehung von Analogien aber zeigt es sich, 
daB z. B. bei der Varicocele die Venen in der Regel die Lucke vollkommen aus­
fUllen und ein Leistenbruch daneben durchaus nicht die Regel ist. Dement­
sprechend muG die von den genannten Autoren bezeichnete Venenaustritts­
stelle nicht die Hauptrolle spielen. 

Nach KONIG ergibt sich eine Disposition zur Divertikelbildung aus einer 
lokalen Paralyse nach akuten Krankheiten mit konsekutivem Schwund der 
Muskulatur an der Stelle, wo sich nun das Divertikel bildet. Seiner Ansicht 
schloB sich LUDIN an. Diese Annahme erscheint unwahrscheinlich, da zur Aus-
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bildung eines Divertikels gerade ein energischer Druck der Constrictoren not­
wendig ist; eine Atrophie der Pharynxmuskulatur kann hochstens zu einer dif­
fusen Erweiterung fiihren. 

Weitaus plausibler erscheint die Erklarung ROSENTHALS, welche auch das 
weitaus haufigere Auftreten von Grenzdivertikeln bei mannlichen Geschlecht 
und in hoherem Alter erklaren wiirde. Nach eingehenden Studien an Manner-, 
Frauen- und Kinderleichen fand ROSENTHAL, daB sich beim Mann ofter an 
der Grenze von Pharynx und Oesophagus die Hinterwand starker gegen das 
Lumen zu vorwcilbt, so daB sich dariiber eineAusbuchtung nach hinten zu ergibt. 
Diese Ausbuchtung nach hinten konne eine Pradilektionsstelle fUr ein Divertikel 
abgeben. Bei Frauen und Kindern konne diese Konfiguration nicht nachgewiesen 
werden. Als unterstiitzende Momente fiir die Entstehung eines Grenzdivertikels 
konnen auch folgende zwei Umstande angesehen werden, namlich daB der Oeso­
phaguseingang die erste physiologische Enge darstelle und daB in dem Alter, 
in welchem die Divertikel manifest werden, die Verknocherung des Ringknorpels 
erfolge, durch welche seine Beweglichkeit gehemmt werde. Der verknocherte 
Knorpel driicke nun die V orderwand des Oesophagus an die Hinterwand. Die 
haufigere Divertikelbildung beim mannlichen Geschlecht konnte in diesem Sinne 
gedeutet werden. 

Was nun das auslOsende Moment zur Grenzdivertikelbildung anbelangt, 
glaubt ZENKER, analog wie LUDLOW, fUr manche FaIle auch eine traumatische 
Ursache annehmen zu konnen, und zwar in Form von Einklemmung eines Fremd­
korpers mit Ausbuchtung der Speiserohrenwand. Dieser AnslCht schlossen 
sich mehrere andere Autoren auf Grund ihrer Beobachtungen an. So sah SCHUR­
MANN ein Divertikel nach Steckenbleiben eines Kirschkernes, KUHNE-LEXER 
fanden es nach Einklemmung eines Knochens. GASSNER-FRIEDBERG nehmen 
bei einem Fane, der mit dem Pferde gestiirzt war, als auslosendes Moment die 
ZerreiBung der Muskulatur mit Bildung eines Hamatoms an. 

Nach ZENKER konnen auch Stauungen der Speiserohre oberhalb von kongeni­
talen oder Narbenstrikturen zur Divertikelbildung beitragen (GRANELLA, STARK, 
CZERNY, l)HLECKER, HABERER, BOWlER). MORLEY und BUCHING haben das 
Auftreten eines Grenzdivertikels bei restrosternaler Struma gesehen, wobei sie als 
unmittelbar auslOsende Ursache auch eine Stauung der Speisen durch Kom­
pression von seiten des Strumaknotens betrachteten. 

1m Gegensatz zu den Autoren, die eine Stauung der Speisen oberhalb einer 
organischen Stenose bzw. Striktur als auslosendes Moment fiir die Divertikel. 
bildung annehmen, sehen andere wieder einen Spasmus als Ursache an. Schon 
1811 hat MONROE dieser Ansicht Ausdruck verliehen. Dieser Ansicht schlossen 
sich auch weitere Autoren an (BELL, MONDIERE und GERARD, GUIZES u. a.). 
Auch KILLIAN hat sich diese Ansicht zu eigen gemacht und meint, daB es 
durch Schlucken groBer Bissen oder ungewohnlicher Nahrungsbestandteile zu 
einer Storung des l)ffnens des Speiserohrenmundes kommt, und daB aus so 
einer Storung schlieBlich ein Spasmus werden kann. Zwar geschieht der An­
prall der Speisen im Mesopharynx und nicht an der Stelle, wo sich das Diver­
tikel entwickelt, aber schon die Druckerhohung im Rachenraum geniigt, die 
Divertikelentstehung zu ermoglichen und dies um so mehr, da nach KILLIANS 
Ansicht durch den Spasmus die queren Fasern der Pars fundiformis von den 
schrag nach oben laufenden der Pars obliqua des Musculus cricopharyngeus 
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abgezogen werden, wodurch dazwischen ein Raum. frei werde iiir den Austritt 
des Divertikels. Dieser Ansicht KILLUNS haben sich viele Autoren, wenigstens 
fur einen Teil der Falle angeschlossen (BONNOIT und BIDEAUX, FERRARI, GRIEG, 
GROSS, KrENBOCK, KEPPLER und ERKES, MONTZA, ROSLER, SENCERT, TANNER 
u. a.). Da sehr viele Leute hastig essen und dabei groBe Bissen verschlucken, 
miiBte nach HACKER und LOTHEISSEN das Grenzdivertikel ein viel hamigeres 
Leiden sein, wenn nicht noch eine besondere Disposition dazu gehoren wiirde; 
einerseits eine anatomische, indem die unterste Partie des Pharynx hinten be­
sonders muskelschwach angelegt ist; andererseits eine pathologische, indem 
diese Individuen ein besonders reizbares Nervensystem haben miIBten, so daB 
es bei ihnen zu Krampien dieser Muskelpartien kommen kann. Gegen die 
Theorie KILLIANS der spastischen Divertikelentstehung spricht, daB in einer 
groBen Zahl von Fallen vor dem Auitreten eines Divertikels keinerlei Schling­
hindernisse in Erscheinung traten. ErlahrungsgemaB aber fuhren Spasmen 
am Oesophagusmunde zu Symptomen, welche unbedingt yom Patienten be­
merkt werden miissen. JURASZ meint, daB die Verhaltnisse eher umgekehrt 
liegen, namlich daB das Divertikel einen Krampi hervorrme. 

Endlich waren noch die Theorien jener Autoren zu erwahnen, die eine ange­
borene Anlage als Ursache der Divertikelbildung annehmen. So nimmt HAVLICEK 
eine Entwicklungsstorung in der Zeit der Gastrulation als Ursache der Ent­
stehung des Grenzdivertikels an; ALBRECHT eine kongenital angelegte Rachen­
tasche. VON BERGMANN und HEUSINGER sprechen als Ursache rudimentare 
Kiemengange an. 

KUHLENKAMPFF nimmt an, daB alle Divertikel des Digestionstraktes ange­
boren sind, daher miiBten es auch die Grenzdivertikel sein. Er halt es auch 
iUr unwahrscheinlich, daB sich diese Divertikel durch Ausdehnung nach hinten 
zu entwickeln, da die Wirbelsaule einen zu groBen Widerstand dagegen bildet. 
Der Sack bestehe schon von Geburt an, doch erweitere er sich erst, wenn die 
Elastizitat des Gewebes nachlaBt, also in der Regel nach dem 40. Lebensjahre. 
Zu dieser Zeit Mine sich der bis dahin verschlossene Eingang des Divertikel­
sackes, wodurch der Eintritt fur Speisen ermoglicht werde. Auch das Prava­
lieren des mannlichen Geschlechtes sprache nach KUHLENKAMPFF fur die konge­
nitale Atiologie, da das mannliche Geschlecht bei MiBbildungen stets starker 
beteiligt ist. Gegen die Theorie KUHLENKAMPFFS spricht nach HACKER und 
LOTHEISSEN vor allem der Umstand, daB man weder bei den heute schon so 
zahlreichen Rontgenuntersuchungen noch bei der Obduktion solche praiormierte 
Taschen gesehen habe, was doch zumindest in vereinzelten Fallen geschehen 
sein miiBte. Auch stimme der Hinweis aui die iibrigen Divertikel nicht ganz, 
denn nur die tieisitzenden Oesophagusdivertikel seien angeboren, die Traktions­
divertikel kbnnten keineswegs als angeborene bezeichnet werden. 

Nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse diirite eine angeborene Dis­
position zur Bildung eines Grenzdivertikels anzunehmen sein. DaB es aber 
zu einer Sackbildung kommt, ist wohl durch jeweils herrschende pathologische 
Druckverhaltnisse zu erklaren. 

II. Klinik. 
Die Erscheinungen, zu welchen es durch die Bildung eines Grenzdivertikels 

kommt, sind sehr verschieden und werden in der Regel ihrem Grade nach von 



Pulsionsdivertikel der Speiserohre. 169 

del' GroBe des Divertikelsackes sowie davon abhangen, in welchem MaBe 
die Passage del' Speisen durch das geflillte Divertikel behindert ist. Entsprechend 
del' langsamen Entwicklung des Divertikelsackes ist es nicht zu verwundern, 
daB diesel' mitunter sehr lange Zeit symptomlos, von den Tragern unbemerkt 
besteht und im Ausnahmefalle einen Zufallsbefund bilden kann. Es wurden 
auch FaIle beobachtet (TESCHENDORF), bei welchen die Beschwerden nicht auf 
eine Erluankung des Oesophagus, sondern auf eine solche des Magens schlieBen 
lieBen. Manchmal sind wieder schon langere Zeit, bevor ein Nachweis des 
Divertikels gelingt, subjektive Beschwerden vorhanden, so kann Kratzen im 
Halse bestehen, wie bei einem Rachenkatarrh, del' oft gleichzeitig mit einem 
Divertikel einhergeht. In solchen Fallen versagt die laryngologische Behand­
lung des Katarrhs und dann sollte stets an die Moglichkeit des V orhandenseins 
eines Divertikels gedacht werden. Haufig tritt schon friihzeitig vermehrter 
SpeichelfluB, reichliche Schleimabsonderung ein. Del' Schleim setzt sich gerne 
im Sinus piriformis und Hypopharynx an (SUTER). Auch ein Druckgefiihl 
beim Essen konsistenterer Nahrung (BILLROTH), sowie starkeres AufstoBen, ja 
sogar Brechreiz kann schon in einem friihen Zeitpunkte in Erscheinung treten. 
Wenn auch zu diesel' Zeit das Divertikel sich erst auszubilden beginnt und del' 
Beobachtung leicht entgeht, so diirfte doch schon eine kleine Grube bestehen, 
in welcher sich Speisereste ansammeln und durch ihre Zersetzung die Mucosa 
reizen konnen. 

Eine ausgesprochene Behinderung des Schluckens tritt meistens dann erst 
auf, wenn del' Divertikelsack eine etwas groBere Ausdehnung erfahren hat. 
Nach den oben beschriebenen Erscheinungen, welche oft jahrelang unverandert 
bestehen konnen, bleibt gelegentlich einer Mahlzeit ein Bissen p16tzlich stecken. 
Doch kann dieses Ereignis auch ohne Prodromalsymptome, wie aus heiterem 
Himmel, plotzlich auftreten. Die gest6rte Deglutition kann sehr mannigfaltige 
Formen annehmen. In manchen selteneren Fallen bleiben die ersten Bissen 
stecken, die nachfolgenden hingegen gleiten ohne Schwierigkeit durch die 
Speiserohre. Viel haufiger bleiben nach anfanglicher glatter Passage die spateI' 
folgenden Bissen stecken. Einzelne Kranke bringen leichter fliissige Nahrung 
hinunter, festere Speisen bleiben stecken, bei anderen Patienten ist es wieder 
umgekehrt, je nachdem, in welcher Konsistenz die Speisen leichter in das Diver­
tikel gelangen odeI' neben demselben in die Speiserohre flieBen. 

Infolge del' zunehmenden Dehnung des Divertikelsackes durch die im Sack 
zuriickbleibenden Speisen nimmt diesel' solche Dimensionen an, daB das Diver­
tikel im gefiillten Zustande das Lumen del' Speiserohre verengert, ja verschlieBt. 
Dadurch wird naturgemaB die Passage del' Speisen vollkommen unterbunden 
und die weiterhin eingeflihrten Speisen kehren sofort wieder. Eine weitere 
Nahrungsaufnahme ist erst wieder mciglich, wenn es zu einer zumindest teilweisen 
Entleerung des Sackes kommt. Durch die neuerliche Nahrungsaufnahme wird 
zwar ein mehr odeI' weniger groBes Quantum neben dem Divertikel herab­
gelangen, doch flillt sich gleichzeitig auch das Divertikel und bildet dadurch 
neuerdings einen kompletten VerschluB. Auf diese Weise wird die Nahrungs­
aufnahme sehr miihsam und es dauert oft stundenlang, bis so ein Patient die 
notige Nahrungsmenge in den Magen gebracht hat. Die aus dem Divertikel 
entleerte Nahrung wird entweder erbrochen odeI' durch eine Art Rumination 
hochgebracht und neuerdings verschluckt. Die Entleerung des Sackes erfolgt 
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durch die Halsmuskulatur (willkiulich), da del' Sack ja stets einen unvollstandigen 
Muskelbelag hat. Doch kann die Entleerung des Sackes auch willkiirlich erfolgen, 
und unabhangig von del' Mahlzeit. 

Zuweilen (nach JUDD 10%, STARK 35°/o, HACKER-LoTHEISSEN 14% aller 
beobachteten FaIle) bildet del' gefiillte Divertikelsack eine Halsgeschwulst 
in Form einer Anschwellung del' linken Halsseite. Bei ganz groBen Sacken 
kann sich die Geschwulst auf beide Halsseiten erstrecken. Die willkiirliche 
Entleerung des Sackes erfolgt in solchen Fallen durch direktes manuelles Aus­
pressen. Bei groBerer Dehnung des Divertikels kann del' Sack bis in den Thorax­
raum hinabsteigen wie eine Struma und bei zunehmender Fullung durch Tracheal­
kompression Atembeschwerden hervorrufen. Das gefiillte Divertikel verursacht 
einen Druck im Hals, welcher je nach del' Tiefe, in welche del' Sack herabreicht, 
mehr in KehlkopfhOhe odeI' mehr in den Brustraum lokalisiert wird. VON 
HACKER, WLINCHEAD, OVERKAMPF u. a. konnten auch FaIle beobachten, bei 
welchen durch Kompression del' benachbarten GefaBe Kongestionen auftraten. 
Del' Druck des gefiillten Sackes kann auch eine Schadigung des Nervus recurrens 
mit konsekutiver Heiserkeit verursachen. Schadigung des Sympathicus mit 
Ptose, Myosis und Enophthalmus wurde von ISACIc beobachtet. 

GroBere, mit Speisen und Flussigkeit gefiillte Divertikel machen sich ihrem 
Trager auBer durch die Erschwerung del' Nahrungsaufnahme auch durch 
gurgelnde, platschernde Gerausche in peinlicher Weise bemerkbar. Diese 
Gerausche treten besonders bei Lagewechsel, bei Druck auf den Hals und beim 
Schlucken auf. 

Trotz del' Entleerung des Sackes bleiben Speisereste zuruck, welche sich 
zersetzen. Die Folge davon ist ein starker Foetor ex ore, welcher ganz uner­
traglich werden kann. Die zersetzten Speisen rufen im Sack Reizzustande, Ent­
zundungen del' Schleimhaut hervor. Es entsteht eine chronische Entzundung, 
spateI' kann es zu papillaren Wucherungen kommen, nicht selten sogar zu 
Geschwuren, welche sich libel' den ganzen Sack disseminiert finden konnen, 
naturgemaB am haufigsten im untersten Anteil. Die Entzundung kann auf die 
tieferen Schichten ubergreifen und auch zu Verwachsungen mit Nachbarorganen 
fUhren. In mehreren Fallen fand man schon ein auf dem Boden del' chronischen 
Entzundung entstandenes Carcinom (NEWTON-PITT, KRASKE, EDGREN u. a.). 

Wenn die zersetzten Speisen nach Entleerung des Divertikels verschluckt 
werden, kOIDwn sich Reizzustande im Magen, ja im ganzen Verdauungstrakt 
einstellen. Bei nur geringen lokalen Symptomen kbnnen diese Beschwerden 
sogar im V ordergrund del' Erscheinungen stehen. 

Die Diagnose del' Grenzdivertikel wird sich in manchen Fallen schon aus 
del' Anamnese ergeben; besonders die langsame Zunahme del' Beschwerden, 
deren Beginn oft viele Jahre zuruckliegt, laBt ein primares Carcinom ausschlieBen. 
Das vorsichtige Essen, del' haufige Wechsel in del' Mbglichkeit des Schluckens 
von Speisen, das Regurgitieren unveranderter Speisen, die Gerausche und in 
manchen Fallen groBerer Divertikel die wahrend des Essens auftretende Hals­
geschwulst lassen an Divertikel denken. 

Bei del' Perkussion del' Halsregion oberhalb del' Schllisselbeine kann mit­
unter eine tympanitische Zone gefunden werden. Bei groBen in den Thorax­
raum reichenden Divertikeln kann eine abnorme Dampfung uber dem Thorax 
gefunden werden, welche mitunter nach Entleerung des Divertikelsackes ver-



Pulsionsdivertikel der Speiserohre. 171 

schwindet. Andererseits aber kann der tympanitische Schall eines intrathorakal 
reichenden, starker gasgefiillten Divertikelsackes zur Verwechslung mit einer 
Lungenkaverne flihren. 

Wertvollere Aufschlusse kann schon die Sondierung ergeben. Besonders 
charakteristisch ist der auffallende Wechsel in der Sondierbarkeit des Oesophagus, 
zuweilen gehen ganz dicke Sonden durch, manchmal nur eine Divertikelsonde. 
Auch bei Carcinomen kann es vorkommen, daB die Tumorenge im Speiserohr 
einmal passierbar ist, das andere Mal nicht, doch ergibt die Sondierung bei Diver­
tikel noch andere U nterscheidungsmoglichkeiten: so ist das Ende der Sonde im 
Divertikelsack oft frei beweglich, besonders in seitlicher Richtung, was auf eine 
Erweiterung hindeutet; allerdings kann dieses Symptom bei kleinem Sack 
recht undeutlich werden. Diagnostisch besonders verwertbar ist der gelungene 
Versuch der Einfiihrung zweier Sonden, von denen die eine, nur bis 22-26 cm 
von der Zahnreihe reichend, im Divertikel sitzt, die andere, in der Speiserohre 
liegend, in die gewohnte Tiefe eingefiihrt werden kann. In manchen Fallen 
allerdings gelingt es nicht, die Sonde in das Lumen des Divertikels zu bringen, 
zumal wenn die Offnung sehr eng ist. In anderen Fallen wieder, besonders bei 
groBeren Divertikeln, kann das Lumen des Oesophagus nicht entriert werden, 
so daB die Sonde stets in das Divertikel gelangt. Zwar kann es auch gelingen, 
in solchen Fallen, bei welchen das Oesophaguslumen durch das Divertikel bei 
der Sondierung konstant verschlossen erscheint, mittels eigens konstruierten 
Sonden (LUDLOW, KLOSE und PAUL, LENKE u. a.) oder durch besondere Ver­
fahren (PLEMMER) zu entrieren, doch versagen diese Untersuchungsarten mit­
unter auch und die Sondierung fiihrt nicht zum gewiinschten Ziele. 

Zu einer jeden Zweifel ausschlie13enden Diagnose kann die Oesophagoskopie 
fiihren, doch ist ihre Anwendung beim Grenzdivertikel oft nicht leicht. Nach 
HACKER und LOTHEISSEN ist es fur die oesophagoskopische Diagnose des Speise­
rohrendivertikels wesentlich, eine Schwelle nachzuweisen, die den Eingang 
in die Schleimhaut begrenzt und davor oder daneben das Lumen der Speiserohre. 
Nach LOTHEISSEN ist gerade das letztere oft schwer, da ja der Eingang des 
Divertikels gerade am Ende des Constrictor pharyngis inferior liegt und der 
Tubus des Oesophagoskops sich daher hier gewohnlich entweder iiber oder unter 
diesem Muskelabschlu13 befindet. Bei groBeren Sacken kann der Tubus direkt 
in das Divertikel gelangen und auf diese Weise Schleimhautveranderungen 
(Ulceration, maligne Degeneration) feststellen. 

III. Rontgenuntersuchung. 

In der Mehrzahl der FaIle werden sich kompliziertere, fur den Patienten 
beschwerliche Untersuchungsverfahren durch die Rontgenuntersuchungeriibrigen. 
Und dies um so mehr, da die Rbntgenuntersuchung iiber eine Reihe von Punkten 
AufschluB geben kann, aus welchen die Diagnose und meistens auch die Dif­
ferentialdiagnose eindeutig ermoglicht wird. Die Rontgenuntersuchung hat 
eine Aufklarung zu geben: 

1. Uber das Vorhandensein eines Grenzdivertikels, 
2. Uber dessen Lage, 
3. Uber die Richtung der Ausbreitung, 
4. Uber dessen Konfiguration, 
5. Uber die GroBe des Sackes, 



172 Organische Erkrankungen del' Speiserohre. 

6. Uber die Verdrangungserscheinungen, welche das Divertikel am Oeso­
phagus und den benachbarten Organen hervorruft. 

In vielen Fallen ist es schon bei Verabreichung des ersten Schluckes der 
Kontrastmasse moglich, das V orhandensein eines Grenzdivertikels festzustellen, 
wenn der Schattenstreifen der verschluckten Kontrastmasse im Bereiche des 
Halsanteiles der Speiserohre in Form eines schmalen Auslaufers plOtzlich von 
der Verlaufsrichtung de.c Speiserbhre abbiegt, nach kurzem, nur wenige Zentimeter 
betragendem Verlaufe halt macht und sich an seinem Ende rundlich ansammelt. 
Nach Beendigung der Schluckpassage verschwindet die Abzweigung, die Rund­
form bleibt bestehen. In anderen Fallen wieder sieht man, gleichzeitig mit der 
Abzweigung eines Teiles der Kontrastmasse, auch einen kleineren oder groBeren 
Anteil der verschluckten Kontrastmasse, dem geraden Verlauf des Speiserohres 
entsprechend, kardiawarts weiter ziehen und in den Magen gelangen. Bei Ver­
schlucken von weiteren Kontrastmassen kann verschiedenes wahrgenommen 
werden: Zunachst erfolgt in del' Regel durch weitere Auffullung des Divertikel­
sackes eine VergroBerung des rundlichen odeI' langsovalen Schattens; bei gleich­
zeitiger Durchgangigkeit des Oesophagus dringen Kontrastmassen mit jedem 
weiteren Schluck auch kardiawarts. Hat von Anfang an keine Fullung des Speise­
rohrenanteiles stattgefunden, der unterhalb des rundlichen (dem Divertikel 
entsprechenden) Schattengebildes gelegenen ist, so kbnnen zweierlei Moglich­
keiten beobachtet werden. Die erste Moglichkeit besteht darin, daB bei fort­
gesetzter Einnahme von Kontrastmasse die GroBe des Schattengebildes zu­
nachst zunimmt, bis endlich eine weitere VergroBerung des Schattengebildes 
nicht mehr zu sehen ist, gleichzeitig abel' die Kontrastmasse entlang des nor­
malen Speiseweges zu ziehen beginnt. Die zweite Moglichkeit besteht darin, daB 
auch nach Auffiillung des Divertikels in Form del' VergroBerung des Schatten­
gebildes bis zu einem gewissen Grade keine Passage der Kontrastmassen magen­
warts beobachtet werden kann, sondel'll eine plotzliche Regurgitation des 
letzten Schluckes in den Mund, eventuell sogar eine teilweise RuckbefOrderung 
del' im Divertikel befindlichen Schattenmassen auf demselben Wege stattfindet. 
In anderen Fallen wieder ist anfanglich eine glatte Passage del' Kontrastmassen 
durch die Speiserohre nachweisbar, und erst bei zunehmender AuffUllung des 
rundlichen, dem Divertikel entsprechenden Schattengebildes wird eine zu­
nehmende Storung del' Passage beobachtet, welche endlich ganz sistiert. 

Obzwar es in den meisten Fallen schon bei Verabreichung del' ersten Schlucke 
Kontrastflussigkeit gelingt, den Divertikelsack dadurch zur Darstellung zu 
bringen, daB ein Teil oder die gesamte verschluckte Kontrastfhissigkeit durch 
die Kommunikationsoffnung in den Divertikelsack gelangt, ergeben sich in einer 
Reihe von Fallen dadurch Schwierigkeiten, daB entweder del' Divertikelsack 
mit nicht schattengebender Masse derart aufgefullt ist, daB auch fur flussige 
Kontrastmassen keine Moglichkeit besteht einzudringen, odeI' abel' daB die 
Kommunikation so eng ist (dies besonders bei noch kleinen Divertikeln), daB 
die Flussigkeit ohne Schwierigkeit vorbeigespritzt wird, ohne durch die Off­
nung in den Sack zu gelangen. In letzterem FaIle gelingt es mitunter bei 
Verabreichung von Kontrastmassen pastoser Konsistenz, kleine Teilchen der­
selben durch das enge Lumen in den Divertikelsack zu bringen. Am besten je­
doch gelingt es, ein enges Lumen dadurch zu entrieren, daB ein festerer Bissen, 
etwa ein Bissen gekauten Brotes gleichzeitig mit Kontrastflussigkeit verschluckt 
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wird. Beim Passieren der Stelle des Divertikeleinganges wird durch die Wand· 
dehnung auch dieser erweitert und so kann die mitverschluckte Kontrast· 
flussigkeit in den Sack eindringen, und zwar um so leichter, als der feste 
Bissen aber den Oesophagusmund nur langsam passiert, gleichsam als propf. 
artiger VerschluB der physiologischen Speisebahn nach unten zu wirkt und die 
gleichzeitig bestehende Kontraktion der Pharynxmuskulatur zwecks Hinab· 
beforderung des Bissens die mitverschluckte Kontrastflussigkeit unter erhbhten 
Druck setzt. Liegt nun der Fall vor, daB ein Divertikel zur Zeit der Unter· 
suchung mit nicht oder zu wenig Schatten gebenden Kontrastmassen erfullt 
ist, so wird in der Regel erst nach wiederholter Untersuchung eine Kontrast· 
fiillung des Divertikels gelingen. Manchmal gelingt es durch Hustenlassen, 
eine Entleerung der nicht schattengebenden Kontrastmassen zu erzielen. 

Aus den Darlegungen ergibt sich, daB bei Schluckstorungen, welche den 
Verdacht auf V orhandensein eines Divertikels zulassen, das Divertikel durch 
die Verabreichung von Kontrastflussigkeit in vielen Fallen dargestellt werden 
kann. Bei negativem Ergebnisse jedoch muB die Untersuchung mit Kontrast· 
massen verschiedener Konsistenz, auch mit einer mit festen Bissen vermengten 
Kontrastaufschwemmung versucht werden. AuBer der Untersuchung in auf· 
rechter Vertikalstelhmg ist auch die in Horizontallage zu versuchen. Da sich 
die Offnung des Sackes in der Regel an der Hinterwand des Speiserohren­
lumens befindet, kann mitunter die Auffiillung in horizontaler Ruckenlage 
besser gelingen. 1m FaIle eines negativen Ergebnisses solI unbedingt die ein· 
bis mehrmalige Wiederholung der Untersuchung vorgenommen werden. 

Wenn nun die Darstellung eines Schattens in der Hohe des Jugulum gelungen 
ist, so erscheint es zweckmaBig, die Verabreichung von Kontrastmassen so 
lange fortzusetzen, bis eine weitere VergroBerung des Schattengebildes nicht 
mehr zu erzielen ist. In der Regel wird sich die komplette Auffullung des Sackes 
schon dadurch kennzeichnen, daB die weiterhin verschluckten Kontrastmassen 
zur Ganze den physiologischen Weg einschlagen, oder aber - und dies in der 
Regel bei groBeren Divertikelsacken, welche das Speiserohrenlumen komprimieren, 
der Fall- dadurch, daB eine Regurgitation erfolgt. Del' gefullte Divertikelsack 
reprasentiert sich nun je nach der angewendeten Strahlenrichtung als runel­
licher oder langsovaler Schatten, in Sagittalprojektion mehr rundlich, in Frontal. 
projektion oval, von kramal-ventral nach caudal·dorsal gerichtet. Bei groBerem 
Divertikelsack zeigt der Schatten verschiedentliche Einbuchtungen durch Im­
pression von Seiten del' N achbarorgane. Bisweilen ist der Divertikelsack nicht 
zur Ganze mit Kontrastmasse gefullt und dies in allen Fallen, bei welchen 
Speisereste im Divertikel zuriIckbleiben. In allen diesen Fallen wird sich auch 
kein homogenes Schattengebilde zeigen, sondern vielfach ein Schatten, der 
eine kranialwarts horizontale Begrenzung aufweist, welche abel' oft unscharf 
ist und in eine hellere Schattierung iibergeht, entsprechend der Vermengung 
der Kontrastmasse mit nicht schattengebenden Speiseresten; caudalwarts ist 
der Schatten, dem AusguB der caudalen Sackhalfte entsprechend, bogig be­
grenzt. Oberhalb der Schattenmasse ist nun in manchen Fallen eine helle Gas· 
blase sichtbar, welche durch die Zersetzung del' Speisereste, jedoch auch durch 
mitverschluckte Luft bedingt sein kann. Die Darstellbarkeit del' Gasblase und 
damit del' kramalen Begrenzung des Sackes wird in der Regel nur bei engem 
Lumenerfolgen. 1st bei Vertikalstellung, infolge mangelhafter Fullung die kraniale 
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Sackwand nicht nachweisbar, so ist es unbedingt notwendig, die Untersuchung 
auch in Horizontailage, eventueil in Beckenhochlage des Patienten fortzusetzen, 
um den kranialen Sackanteil nachzuweisen. 

Manchmal kommt es vor, daB nicht schattengebende festere Speisereste, 
welche sich mit der Kontrastmasse nicht vermengen, im caudalen Anteil des 
Sackes liegend, eine unregel,maBige Begrenzung der Kontrastsilhouette bedingen 
und dadurch an ein Carcinom denken lassen. Nur durch Auspressen und Aus­
spiilen des Divertikelsackes kann in einem solchen Faile eine carcinomatose 
Degeneration ausgeschlossen werden. 

a 
Abb.1l2a u. b. a ZENKERSChes Grenzilivertikel mit Kontrastmasse gefullt. In Frontalprojektion ist 
ventral-caudal vom Divertikel ein schmaler Kontraststrelfen sichtbar, welcher dem Oesophagu& 

entspricht. b Die Lage des luftgefullten Oesopahgus ZUlli Schatten, welcher als Divertikel 
angesprochen wurde ist in diesel' Abbiloung noch deutlicher zu sehen. 

Der Lage nach ist beim Grenzdivertikel das Schattengebilde in der Hohe 
des Jugulum sichtbar, je nach seiner GroBe mit seiner caudalen Begrenzung 
mehr oder weniger bis unter die Clavikeln in den Thorax reichend. Der Schatten 
ist in der Regel in der sagittalen Medianebene gelegen und ragt bei groBerer 
Ausbreitung meistens starker nach links. In der Sagittalprojektion zieht der 
Schattenstreifen jener Kontrastmassen, welche entlang des physiologischen 
Weges durch die Speiserohre kardiawarts gelangen, durch den Schatten des 
Divertikelsackes. In Frontalprojektion deckt sich das Schattengebilde des Diver­
tikels mit der Wirbelsaule und liegt dorsal vom Schattenstreifen der die Speise­
rohre passierenden, verschluckten Kontrastmassen. 

Das am meisten charakteristische Symptom des Grenzdivertikels bei der 
Rontgenuntersuchung besteht darin, daB der AusguBschatten des Divertikel­
sackes bei geeigneter Projektionsrichtung (also entsprechend der Lage der 
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Grenzdivertikel nach hint en bei frontalem Strahlengang) auBerhalb des Schatten­
streifens der die Speiserohre passierenden Kontrastmassen liegt (HOLZKNECHT 
1901) (Abb. 112a u. b). Gelingt es nicht, neb en dem Divertikelschatten den 
bandformigen Schatten der AusguBsilhouette des Oesophaguslumens zur Dar­
stellung zu bringen, weil das bereits zu stark gefiillte Divertikel das Lumen 
der Speiserohre durch Kompression verschlieBt, so ist es zweckmiWig, eine 

Abb. 113. Kontrastgefulltes ZENKERsches Grenzilivertikel; nach rechts davon in del' Speiserohre 
eine mit Baryum gefullte Speiserbhrensonde. 

Entleerung odeI' zumindest teilweise Entleerung des Divertikels zu bewerk­
stelligen, durch Husten, Kompression, eventuell durch Sondenspiilung und 
nachher bei beginnender Auffiillung eine nochmalige Beobachtung dieses in 
differentialdiagnostischem Sinne wichtigen Symptoms zu versuchen. Gelingt es 
auch bei wiederholter Untersuchung nicht, den rundlichen Schatten und neben 
demselben das Oesophagusschattenband zur Darstellung zu bringen, so ergibt 
sich zwecks Sicherstellung der Diagnose die zweite Moglichkeit, namlich die 
Einfuhrung einer schattengebenden Sonde in den Oesophagus, welche nun bei 
geeigneter Strahlenrichtung auBel'halb des DivertikelausguBschattens sichtbal' 
wil'd (Abb. 113). In del' Regel wird es abel', wenn auch manchmal erst bei 
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a b 

Abb. 114 a u. b. ZENKERSOhes Divertikel. a Sagittalprojektion; b Frontalprojektion des maxima l· 
gefullten Divertikels zwei Jahre nach Auftreten del' ersten Symptome, welche in Druckgefuhl beirn 

Essen bestanden. 

a b 

Abb. 115 a u. b. ZENKERSches Divertikel. Del' in Abb. II! dargestellte Fall ein Jahr spater. 
a Sagittalprojektion. b FrontalproJektlOn. Das Divertlkel hat sich lllzwischen vergrol3ert und vel" 
ursacht starkere Schluckbe5chwerden, da bel kompletter Auffulhmg des Divertlkels wahrend del' 
Nahrungsaufnahme cine so starke Kompression des Oesophagus erfolgt , dal3jfestere Bissen die 

Speiserbhre nicht mehr passieren konnen. 

einer del' spatel'en Untersuchungen gelingen, aHein mit Kontl'astmasse und 
ohne Einfiihrung einer Sonde zum Ziele zu gelangen. 

Ein weitel'es Symptom, welches zur Erhal'tung del' Diagnose wesentlich 
beitragen kann und auch in differentialdiagnostischer Beziehung wichtig el'scheint, 
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ist das UberflieBen von Kontrastfliissigkeit aus dem Divertikel in den Oeso­
phagus. Nach kompletter Auffiillung des Divertikelsackes mit der verschluckten 

a b 

c 
Abb. 116a-c. Grolles ZENKERsches Divcrtlkel, bei einem 93jahrigen Manne. Das Divertikel besteht 
bereit~ 46 Jahre und seit 40 Jahren bougiert sich Patient. Dis 3 Tage ,or der Untersuchung konnte 
Patient noch Nahrung zu sich nehmen. Seither keine Passage mehr durch die Speiserohre. a Das 
Divertikel in SagittalproJektion in VertikalsteUung. 3·Schichtung. b Nach teilweiser Entleerung 
der nicht schattengebenden Speisen, starkere Kontrastfullung. Aufnahme in Frontalprojektion und 

'ertikalstellung. c In Horizontallage ist die kraniale Begrenzung des Sackes nachweisbar. 

Kontrastmasse, kann ein meist dunner Schattenstreifen beobachtet werden, 
welcher in der Regel von der ventralen Kontur (Frontalprojektion) bogen­
formig caudalwarts zieht. Dieser Schattenstreifen entspringt wegen der hohen 
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Lagen der Divertikeloffnung im kranialen Drittel des Divertikelschattens und 
entspricht dem Schatten der aus dem Sack ins Speiserohrenlumen iiberflieBenden 
Kontrastmassen (KIENBOCK). 

Manchmal laBt sich auch das sog. "Auswurfphanomen" (KUHLENKAMPF1<') 
beobachten, welches darin besteht, daB der Schatten des Divertikels plotzlich 
verschwindet, durch plotzliche Gesamtentleerung des Sackinhaltes. Bei genauer 
Beobachtung laBt sich diese recht rasch erfolgende Entleerung im Schirmbilde 
direkt beobachten. 

Endlich ware noch eine Beobachtung KIENBOCKs zu erwahnen, daB sich der 
Divertikelschatten beim Schluckakt hebt. Oft ist diese Rebung ganz betrachtlich 
(Abb. 114, 115 u. 116). 

IV. Dijjerentialdiagnose. 

So wie die Darstellung eines vermuteten ZENKERschen Grenzdivertikels 
manchmal auf groBe Schwierigkeiten stoBen kann, so ist auch die Differential­
diagnose gegeniiber anderweitigen Veranderungen im Bereiche des Oesophagus­
einganges nicht immer einfach. Differentialdiagnostisch kommen drei Ver­
anderungen in Betracht, die organische Stenose, in del' Regel in Form del' Car­
cinomstenose des Oesophagus mit Stauungsdilatation, zweitens Penetrations­
hohlen eines Speiserohrenkrebses und drittens taschenformige Erweiterungen 
der Speiserohre oberhalb von nicht carcinomatosen Stenosen oder bei Ver­
ziehung einer sekundaren Erweiterung des Oesophagus infolge extraosophagealer 
Erkrankungen. 

Was zunachst die Unterscheidung zwischen Divertikel und Stenose anbelangt, 
so handelt es sich naturgemaB nur um solche FaIle, bei welchen es oberhalb 
del' Stenose zu einer, wenn auch nur geringgradigen, abel' sackformigen Erwei­
terung gekommen ist. Auch in einem solchen FaIle wird sich auBer dem lang­
lichen Schattenstreifen des Oesophagusausgusses ein sackformiger Schatten dar­
stellen, welcher dem dilatierten Speiserohrenabschnitt entspricht. Charakteristisch 
fur die Stenose ist nun, daB kein dem physiologischen OesophagusausguB ent­
sprechender Kontrastmittelschattenstreifen in irgend einer Projektionsrichtung 
aus der Deckung mit dem breiteren Schatten gebracht werden kann, welcher dem 
dilatierten Oesophagusanteil entspricht. Beim Divertikel hingegen ist das oben als 
charakteristisch beschriebene Symptom nachweisbar, daB namlich der Schatten 
des Divertikels bei geeigneter Projektion neben dem Schattenband des Speise­
rohrenausguBschattens zu liegen kommt. Schwierig, ja in seltenen Fallen nicht 
eindeutig durchfuhrbar wird die rontgenologische Differentialdiagnose zwischen 
Grenzdivertikel und Stenose dann, wenn es auch gelegentlich einer wiederholten 
Untersuchung bei Anwendung von Kontrastmitteln jeglicher Konsistenz, Lage­
wechsel des Patienten und Sondenentleerung des Sackes, nicht gelingt, neb en 
dem sackformigen Schatten auch das Schattenband des Oesophagus darzustellen. 
Es kann sich in einem solchen FaIle ebensogut urn eine komplette Speiserohren­
stenose, wie um die seltene Form jener Grenzdivertikel handeln, bei welchen die 
Speisen ausschlieBlich in das Divertikel gelangen und bei starkerer Fiillung 
nicht iiberflieBen, sondern plOtzlich regurgitiert werden. Doch kann es auch 
in so einem FaIle mitunter durch Lagewechsel gelingen, die kraniale Begrenzung 
des Divertikels zur Darstellung zu bringen und somit die Unterscheidung 
gegeniiber Stenose vorzunehmen. 
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Auch die zweite Moglichkeit, namlich daB es sich urn eine Penetrationshohle 
eines Carcinoms del' Speiserohre handelt, welches ein Divertikel vortauscht, 
kann differentialdiagnostisch nicht unerhebliche Schwierigkeiten bereiten. In so 
einem Falle wird ja das fUr Grenzdivertikel als charakteristisch angesehene 
Symptom des Nebeneinanderliegens von Sack und OesophagusausguBschatten 
nachweisbar sein. Nebst den meist eindeutigen klinischen Symptomen und anam­
nestischen Daten werden auch einige rontgenologische Beobachtungen zur Unter­
scheidung herangezogen werden konnen, allerdings alle rontgenologischen Sym­
ptome nur als weniger sichere Symptome. So sprechen glatte Konturen del' Aus­
guBsilhouette mehr fiir Divertikel. UnregelmiWige Schattenbegrenzung abel' 
beweist nicht das Bestehen eines Carcinoms, da, wie fruher bemerkt, unregel­
miWige, ja auch unscharfe Schattenkonturen durch nicht schattengebende 
Speisereste im Divertikel bedingt sein konnen. Das plOtzliche Verschwinden des 
Schattengebildes durch AbflieBen des Sackinhaltes in die Speiserohre laBt ein 
Divertikel annehmen, ebenso deuten GroBenzunahme und Formveranderung 
des Schattengebildes bei zunehmender Fullung auf ein Divertikel und nicht auf 
eine starrwandige Penetrationshohle hin. 

Die dritte Moglichkeit fUr Fehldiagnosen betrifft taschenformige Erweiterungen 
des Oesophagus oberhalb von Stenosen. Auch hier ist neben dem Sackschatten 
der bandformige Speiserohrenschatten sichtbar. Auch wird bei den taschen­
formigen Ausbuchtungen das Auswurfphanomen stets fehlen, weiterhin wird 
das UberflieBen von Kontrastmassen in jedem Falle nachweisbar sein, doch meist 
sehr rasch. Entsprechend del' breiten Kommunikation zwischen Tasche nnd 
Speiserohre wird eine AuffUllung der Tasche uber das Niveau del' Stelle des 
UberflieBens wohl nicht gelingen. Als wichtigstes differentialdiagnostisches 
Symptom endlich ware del' Umstand zu erwahnen, daB bei einer taschenformigen 
Ausbuchtung des Oesophagus eine kraniale Begrenzung des Schattens in keiner 
Lage des Patienten gelingt, da eben eine solche fehlt. Sch"rjerigkeiten der Unter­
scheidung werden sich allerdings meist nur bei jenen Fallen ergeben, bei welchen 
die taschenformigen Erweiterungen durch extraosophageale Erkrankungen 
bedingt sind. Bei taschenformiger Dilatation oberhalb von stenosierendem 
Speiserohrenkrebs ist die Unterscheidung in der Regel schon dadurch moglich, 
daB die Kommunikation zwischen Tasche und Oesophaguslurnen zackige Kon­
turen aufweist. Auch liegt die Kommunikation ebenso bei del' Taschendilatation 
des Oesophagus als auch ober einer Krebsstenose in del' Regel nicht so weit lu'anial 
vom caudalen Schattenpol als bei den GI'enzdivertikeln. 

V. Komplikationen. 

Es bleibt sicherlich eine ganze Reihe von FaIle ubrig, bei welchen durch 
Komplikationen bedingte, diagnostische odeI' differentialdiagnostische Schwierig­
keiten eintreten konnen. So ist z. B. ein Fall von CZEPA sehr instruktiv, bei 
welchem ein luftgehllltes Divertikel eine Kaverne del' Lunge vortauschen konnte, 
da gleichzeitig eine Lungenschrumpfung bestanden hat, wodurch das Divertikel 
stark seitlich yom Mediastinalschatten zu liegen kam. 

Die rontgenologische Feststellung von Komplikationen wird in del' Regel 
nicht leicht sein. Meistens wird es del' oesopha~oskopischen Untersuchung 
vorbehalten bleiben, durch direkte Inspektion eine eindeutige Diagnose zu 
stellen. Dies gilt besonders fUr jene FaIle, bei welchen es im Grenzdivertikel 
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zu einer Carcinombildung gekommen ist. Zwar werden bei sorgfaltiger Dnter­
suchung sich auch schon Anzeichen aus del' Rontgenbeobachtung ergeben. 
So miissen unregelmaBige Schattenbegrenzungen des als Divertikel sicher­
gestellten Sackschattens, welche auch bei wiederholter Dlltersuchung stets die­
selbe Konfiguration zeigen, den Verdacht entstehen lassen, daB es sich nicht 
um Speisereste, sondern um Tumorbildungen handelt. - Einfacher wird sich 
die Erkemlung von entzundlich bedingten Verziehlmgen und Deformationen 
gestalten, allerdings konnen auch die durch Perioesophagitis bedingten Lage­
und Formveranderungen des Divertikels dazu fuhren, daB die Erkennmlg de;;, 
Divertikels als solches schwierig wird, ahnlich wie im oben angefiihrten Fall 
CZEPAS. 

b) Osophageale Pulsionsdivertikel. 

1. Patholog1·e. 
Viel seltener, als pharyngo-osophageale, an del' Grenze zwischen Pharynx 

und Oesophagus sitzende ZENKERsche Divertikel wurden bisher Pulsions· 
divertikel mit einer tieferen Lokalisation, also als reine OesophagusdivertikeL 
gefunden. Man kennt sie erst seit del' ersten einschlagigen Mitteilung von 
OEKONOMIDES (1882). Auch sie wurden also schon VOl del' rOlltgellologischen 
Aera elltdeckt. Sie haben ihren Sitz im ganzen Oesophagus zwischen dem 
Oesophagusmund und del' Kardia und werden nach den Pradilektionsstellen 
"in epibronchiale" (BROSCH), in "epiphrellale" (ROSENTHAL) und "epikardiale" 
Divertikel eingeteilt, je nach ihrem Sitze oberhalb del' Trachealbifurkation, 
knapp oberhalb des Zwerchfells, bzw. subphrenisch knapp uber del' anatomi­
schen Kardia. 

Flir die bsophagealen Pulsionsdivertikel gilt beziiglich del' Bevorzugung 
des mannlichen Geschlechtes dasselbe wie fiir die GrenzdivertikeL Zwal' werden 
Divertikel diesel' Kategorie auch bei Kindel'sektiollen gefunden (P AUMER, 
RILBERT), abel' dennoch sind die meisten bekallnt gewol'denen FaIle zwischen 
dem 40.-50. Lebensjahr zur Beobachtung gekommen. Trotzdem muB angenom­
men werden, daB del' Beginn des Leidens in del' Regel schon Jahre zuruckliegt 
und del' Kranke erst wegen viel spateI' auftretenden Beschwel'den den Arzt 
aufsucht. 

Die osophagealen Pulsionsdivertikel erreichen meist keine besondere GroBe. 
Erbsen- bis haselnuBgroBe Divertikelsacke bilden die Regel, bis zur GroBe eines 
kleines Apfels kommt es selten. Eine Ausnahme bilden diejenigen Pulsionsdiver­
tikel -- und hier handelt es sich meistens um epibronchiale -, welche auf del' 
Basis eines Tl'aktionsdivel'tikels sekundar entstanden sind, die sog. Tl'aktions­
PulsionsdivertikeL Von den in del' Literatur festgelegten gl'oBeren Sacken (100 
bis 500 ccm Inhalt) steht es keineswegs fest, daB es sich tatsachlich um Diver­
tikel gehandelt hat, da von keinem diesel' Falle ein autoptischer Befund vol'­
liegt, vielmehl' diirfte die Annahme yon SCHINZ richtig sein, daB es sich in 
all diesen Fallen um Teilerscheinungen einer diffusen idiopathischen Oeso­
phagusdilatation gehandelt hat. Ais Bestatigung diesel' Behauptung mogen die 
Falle von BIJCHOWSKI und von Jt:NG angeflihrt sein, bei welchen sich die 
als epiphrenale Pulsionsdivel'tikel angesehenen Sacke bei del' Autopsie als El'­
weiterungen bei Kardiospasmus mit idiopathischer Dilatation entpuppten. 

1m Gegensatz zu den Grenzdivertikeln, welche immer von del' Hinterwand 
des Speiserohres, bzw. des Pharynx ausgehen, ist die Lage del' osophagealen 
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Divertikel eine verschiedene, entsprechend der verschiedenen Atiologie. Nicht 
selten gehen sie von der Vorderwand des Oesophagus aus. 

Fiir die Entstehung der osophagealen Pulsionsdivertikel miissen drei atio­
logische Moglichkeiten angenommen werden. FUr die Entstehung der ersten 
Gruppe ist eine angeborene Disposition anzunehmen. BROSCH meint, daB die 
Liicke der Speiserohrenwand, durch welche GefaBe und Nerven treten, die Pforte 
fiir die Divertikel bildet. Auch RIBBERT nimmt angeborene Liicken in der Mus­
kulatur an, die er aber als pathologisch ansieht. Bei den hoher gelegenen Diver­
tikeln diirfte ein besonders starker Grad der physiologischen Enge dazu fiihren, 
daB die angeboren schwache Stelle der Oesophaguswand dicht dariiber leichter 
ausgebaucht wird. Bei tieferliegenden Divertikeln diirfte in vielen Fallen die 
Stauung der Speisen oberhalb einer hypertonischen Kardia eine nicht uner­
hebliche Rolle spielen. Nach DESSECKER sind ausschlieBlich solche Divertikel 
als Pulsions-Divertikel anzusehen, welche oberhalb muskularer, zu Spasmus 
neigenden Ringe entstehen und ihre Ausbildung ist auf den erhohten intraoso­
phagealen Druck zuriickzufuhren. Bei einer groBen Reihe von epiphrenal 
und epikardial gelegenen Divertikeln werden wir wohl diese Atiologie annehmen 
mussen, doch ist auch fur die Entstehung einzelner epibronchialer Divertikel 
diese Atiologie nicht auszuschlieBen. 

Eine zweite Gruppe von Pulsionsdivertikeln, welche in der Speiserohre 
angetroffen werden und welche wohl die uberwiegende Mehrzahl der zur Beob­
achtung kommenden FaIle bilden, sind jene, welche nach OEKONOMIDES, STARK 
aus einem Traktionsdivertikel hervorgegangen sind, also die sog. Traktions­
Pulsions-Divertikel. Sie entstehen zunachst durch Zug von auBen als Traktions­
divertikel. So gut wie ausnahmslos sind es narbige Veranderungen der Umgebung, 
die mit der Oesophaguswand verwachsen sind und durch ihre Schrumpfung 
eine Ausbuchtung der Verwachsungsstelle hervorrufen. Durch Innendruck 
(Pulsion) kaun eine sekundare VergroBerung entstehen mit der typischen Abrun­
dung des Sackes bei gleichzeitiger Rarefikation der Muskelschicht, welche das 
Divertikel bedeckt. Diese Divertikel bilden das Hauptkontigent der epibron­
chialen Divertikel. Sie sind in der Hohe der Trachealbifurkation gelegen, weil 
hier die Entziindung von Lymphdrusen oesophagusnah am haufigsten lokali­
siert ist. Entsprechend ihrer Atiologie sind diese Divertikel der Oesophagus­
wand keineswegs an eine bestimmte Stelle gebunden; sie sind gelegentlich in 
jedem Abschnitt der Speiserohre anzutreffen, ausgehend von irgendwie ent­
standenen narbigen Veranderungen der Oesophaguswand, welche einen Locus 
minoris resistentiae darstellen. 

Als dritte Gruppe waren diejenigen Pulsionsdivertikel zu erwahnen, welche 
sich ahnlich dem Aneurysma dissecans zwischen den Wandschichten des Oeso­
phagus entwickeln und aus Ulcerationen der Wandung durch Pulsion eine Aus­
breitung erfahren. Diese als Diverticulum dissecans (HILL) benannte Art 
diIrfte wohl zu den groBten Seltenheiten gehoren. 

Die osophagealen Divertikel lassen sich zur Zeit betreffs ihrer Provenienz 
nur selten differenzieren. Allenfalls lassen vorhandene Adhasionen darauf 
schlieBen, daB die sackformige Ausbuchtung aus einem Traktionsdivertikel 
hervorgegangen ist. 

So wie bei den Grenzdivertikeln wurde auch bei den oesophagealen Pulsions­
divertikeln angenommen, daB das Divertikel knapp unterhalb seines Sitzes 



182 Organische Erkrankungen der Speiserohre. 

Krampfzustande hervorrufe. Beobachtungen von A. FRAENKEL, KIENB6cK, 
LOTHEISSEN u. a. aber sprechen dafiir, daB solche unterhalb des Divertikels 
auftretende Spasmen entweder unabhangig vom Divertikel auftreten, oder aber 
daB eher das Divertikel als sekundar anzusehell ist. In Fallen, bei welch en 
der Krampf oberhalb eines Divertikels gelegen ist (PAMER, PALUGYAY), diirfte 
wohl eher anzunehmen sein, daB der Spasmus durch das Divertikel ausgelost 
wurde, etwa wie oberhalb von Fissuren, Ulcerationen oder Neoplasmen. 

II. Klinik. 

Die osophagealell Divertikel konnen lange Zeit, auch dauernd symptomlos 
bestehen, so daB sie der Beobachtung beim Lebendell vollkommen elltgehell 
und erst gelegentlich der Obduktion entdeckt werden. Gelegentlich bilden 
sie bei Rontgenuntersuchungen, welche zwecks Untersuchung der Thoraxorgane 
oder des Digestionstraktes vorgellommen wurden, Zufallsbefullde. In anderen 
Fallen wieder werden die ersten Beschwerden durch einen gleichzeitig mit dem 
Divertikel bestehenden Spasmus ausgelbst. Doch auch in den Fallen, bei welchen 
die Beschwerden durch das Divertikel selbst hervorgerufen werden, sind die­
selben zlmachst sehr wechselnd und meist uncharakteristisch. Aniangs tritt 
vielfach wahrend des Essens ein dumpfer Druck in der Brust auf, welcher auf die 
FiIllung des Sackes mit Speisen zuriickzufiihren sein diIrfte. Diesel' Druck 
tritt meist beim GenuB von kompakten Bissen auf, besonders wenn rasch gegessen 
wird. Nachtrinken von Wasser bringt manchmal eine Erleichterung. Es treten 
auch Schmerzen hinter dem Brustbein oder zwischen den Schulterblattern auf, 
welche sehr intensiv werden konnen und die Nahrungsaufnahme stark beein­
trachtigen. Durch Druck auf die Nachbarorgane kann es zu Atemnot und Herz­
klopfen kommen. Bei groBerer Ausdehnung des Divertikelsackes kommt es 
bei zunehmender Fullung desselben mit Speisen zur Kompression des Speise­
rohrenlumens nnd damit zum typischen Erbrechen, entweder wahrend des Essens 
oder einige Zeit nach del' Nahrungsaufnahme. Manchmal konnen die Patient en 
Bissen willkiirlich wieder hochbringen, doch geht dies in der Regel nicht so leicht 
wie bei den Grenzdivertikeln. Nach dem Erbrechen kann del' Patient meist 
wieder eine Zeitlang weiteressen. Da tiefsitzende Divertikel nicht selten mit 
einem Kardiakrampf kombiniert sind, so treten die durch das Divertikel ver­
ursachten Erscheinungen oft hinter denen des Kardiospasmus vollig zurrick, so 
daB erst die Untersuchung, insbesondere die Rontgenuntersuchung, die Komplika­
tion klart. 

Globusgefiihl, Foetor ex ore, Halsgerausche sowie die beim Grenzdivertikel 
auftretende Halsgeschwulst fehlen bei den osophagealen Pulsionsdivertikel 
meist vollig. Wegen der recht uncharakteristischen Symptome wird sich die 
Diagnose aus den anamnestischen Daten bei Oesophagusdivertikel keineswegs 
so klar ergeben, wie dies mitunter beim Grenzdivertikel der Fall ist. 

Die Feststellung eines bsophagealen Divertikels gelingt manchmal schon 
mittelst der Divertikelsonde (gekrii.mmte Guttaperchabougie, Divertikelsonde 
nach STARK, LEUBES). Die Sonde staBt in einer bestimmten Tiefe auf ein Hin­
dernis, daB sich auch bei Zuwarten nicht iiberwinden laBt. Auf diese Weise 
kann die Hohenlage des Divertikelsackgrundes £estgestellt werden. Man kann 
dabei auch fUhlen, ob die Ausbuchtung nach rechts oder links von der Mitte 
liegt. Ebenso kann auch die Lange des Divertikels festgestellt werden. MINTZ 
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und REICHMANN hoben hervor, daB eine Divertikelsonde, wenn sie ins Diver­
tikel gelangt ist, erst zuriickgezogen, gedreht und wieder vorgeschoben werden 
muB, damit sie in den Magen gelangt. Nach KAUFMANN und KIENBOCK kann 
ein solches Verhalten ausnahmsweise auch bei Dilatation des Oesophagus und 
Vorhandensein von Falten und Spornbildungen vorkommen. 

Abb. 117. Osophageales Pulsionsdivertikel in der Rohe der Aortenenge. PrinJ,ares Traktions-, 
sekundares Pulsionsdivertikel mit dem typischen Symptom des UberflieJlens der Kontrastmassen 

aus dem kontrastgefuUten Divertikel in den luftgefullten Oesophagus. 

Mittelst der Oesophagoskopie kann die Diagnose gesichert werden, man muB 
aber dabei auf den Eingang des Divertikels einstellen konnen und auBerdem auf 
das Speiserohrenlumen. Gelangt das Rohr in den Sack, so sieht man die ausge­
spannte Schleimhaut, und die Kardia fehlt. Das Bestehen von Entziindung, 
Geschwiiren oder krebsiger Entartung wird sich oft zunachst nur auf diesem 
Wege feststellen lassen. 
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III. Rontgenuntersucht£ng. 

Weitaus einfacher und, wie schon bemerkt, nicht selten als Zufallsbefund 
gelingt die Darstellung eines osophagealen Divertikels mittels der Rontgen­
untersuchung. In einer Reihe von Fallen gelingt es schon nach wenigen 
Schlucken Kontrastfliissigkeit in aufrechter Stellung und bei gleichzeitiger 
Drehung des Patienten urn seine Langsachse, VOl' dem Durchleuchtungs­
schirm das Abweichen des Kontrastschattens odeI' eines Teiles desselben 
von seinem physiologischen VerI auf nachzuweisen. Manchmal gelingt diese 
Beobachtung erst bei fortgesetztem raschem Trinken odeI' bei Anwendung 

Abb. 118. KompresslOn des Oesophagus dUl'ch 
das gefullte osophageale Pulsionsdlvertlkel. (Die 
Rontgenaufnahme sta=t aus dem Zentral-

rontgemnstitut Prof. Dr. G. HOLZKNECHTS, 
fecit Doz. Dr. LENK.) 

von pastOser Kontrastmasse. In eini­
gen Fallen wieder erfolgt das Abwei­
chen del' Kontrastmasse erst in 
Horizontal- odeI' Beckenhochlage, bei 
Drehung des Patienten urn seine 
Langsachse, wobei dann das Ab­
weichen des Kontrastschattens oft 
erst dann erfolgt, wenn das vermeint­
liche Divertikel im Raume nach 
unten zu liegen kommt. Die im Diver­
tikel zuruckge blie benen nicht scha tten­
gebenden Speisereste konnen allenfalls 
die Fiillung des Sackes mit Kontrast­
massen verhindern, so daB bei Ver­
dacht auf ein Divertikellmd bei man­
gelndem Schattenbild desselben eine 
Wiederholung del' Rontgenuntersu­
chung nach Ausspiilung des Oesopha­
gus mit dem Magenschlauch zweck­
maBig erscheint . Wegen del' meist 
breiteren Kommunikation der oso­
phagealen Pulsionsdivertikel mit dem 
Speiserohrenlumen - Lesonders wenn 
es sich urn sekundare Traktions-Pul­
sionsdivertikel handelt und der Pul-

sionssack noch klein ist - wird es bisweilen Schwierigkeiten bereiten, das 
Divertikel so lange gefiillt zu halten, bis seine Lage, GroBe, sowie die Kommuni­
kation mit del' Speiserohre festgestellt ist. Erst bei groBeI'er Ausdehnung des 
Sackes gelingb es in del' Regel leicht, bei geeigneter Projektionsrichtung das 
Auffullen des Divertikelsackes mit der aus dem Oesophaguslumen abweichen­
den Kontrastmasse zu beobachten. Nun kann die verschluckte Kontrastmasse 
einmal zur Ganze zunachst in das Divertikel gelangen und erst nach starkerer 
Auffiillung in das Speiserohrenlumen zuriickflieBen, wobei das typische Symptom 
des DberflieBens bei halbmondformiger Konfiguration des Schattens beobachtet 
werden kann (Abb. 117), In vertikaler Stellung des Patienten ist auch das Oeso­
phagusdivertikel kranialwarts-horizontal begrenzt und wie beim Grenzdivertikel 
sieht man eine Gasblase dariiber. Ein anderes Mal sehen wir zunachst eine 
normale Passage des Kontrastschattens durch das Speiserohr und erst allmah­
lich eine Auffiillung des Sackes, da nur Teile del' VOl' del' DivertikelOffnung 
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vorbeiziehenden Kontrastmassen durch die Kommunikationsoffnung gelangen. 
Bei groBerem Divertikelsack, welcher sich schon durch intensivere subjektive 
Beschwerden zu manifestieren pflegt, kann es nach starkerer Fiillung des 
Sackes mit Kontrastmasse zu einem VerschluB des Speiserohrenlumens kommen 
und dann kann man die Stauung des Kontrastschattens rontgenologisch be­
obachten (Abb. US). 

Abb. 119. Llsophageales Tra ktions·Pulsionsilivertikel. Primares Traktions· , sekundares Pulsions· 
(llvertikel in der Hohe der Traehealbifurkation. Typische ova le Form mit abgerundeter 

Schattenbegrenzung. 

IV. Differentialdiagnose. 

Es wird hier die differentialdiagnostische Frage entstehen, 0 b der VerschluB 
des Speiserohrenlumens tatsiwhlich durch Divertikelkompression erfolgt ist oder 
ob ein gleichzeitig bestehender Spasmus als Ursache der Passagebehinderung 
anzusehen ist. Die Entscheidung wird sich unter Umstanden erst bei wieder­
holter Untersuchung ergeben. Handelt es sich um einen KompressionsverschluB 
durch den gefiillten Divertikelsack, so ist del' VerschluB des Oesophagus in 
del' Regel erst nach spaterer Fullung des Sackes zu beobachten und es wird 
bei geeigneter Projektionsrichtung eine zunehmende Deviation des noch kontrast­
gefiillten unteren Speiserohrenendes in Erscheinung treten. Del' spastische Ver­
schluB hingegen erfolgt unabhangig yom Fullungszustand des Divertikels und 
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gibt bei starkerer Anstauung del' Kontrastmassen im Sack und im Oesophagus 
oberhalb des Krampfverschlusses dem erhohten Drucke p16tzlich nacho 

Die rundliche oder ovale Konfiguration des DivertikelausguBschattens 
bewahrt leicht vor Verwechslung mit dem im folgenden Abschnitt zu besprechen­
den reinen Traktionsdivertikel (Abb. 119). So eiufach die Feststellung eines oso­
phagealen Pulsionsdivertikels im thorakalen Abschnitt der Speiserohre mittelst 

Abb. 120. Epiphrenales Divertikel des Oesophagus. Da bei del' Zwerehfellbewegung eine Deforma tIOn 
des Divertikels im Sinne einer Adhasionstraktion naehweisb ar ist, muB angenommen werden, daB 

es sieh prima l' urn ein Traktionsdivertikel gehandelt hat. 

der Rontgenuntersuchung sein kaun, so schwierig kann sie im subdiaphragmalen 
Abschnitt werden, besonders dann, wenn das Divertikel bereits groBere Dimen­
sionen erreicht hat und gleichzeitig ein spastischer VerschluB der Kardia oder 
ein KompressionsverschluB des Oesophagus durch den Divertikelsack besteht. 
Denn der starker gefiillte Sack und die gestaute Kontrastmasse im komprimierten 
Oesophagus konnen bei jedweder Durchleuchtungsrichtung eine einheitliche 
Schattenmasse bilden, so daB das Bild des idiopathisch dilatierten Oesophagus 
mit Kardiospasmus vorgetauscht werden kann. Wiederholte Untersuchung 
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mit zunachst kleinen Mengen von Kontrastmasse und Anwendung verschiedener 
Korperlagen des Patienten kann die wahre Sachlage dadurch klaren, daB eine 
isolierte Fallung des Divertikels gelingt, dessen AusguBschatten nun mit seiner 
allch kranialwarts vorhandenen Begrenzung sichtbar wird. Die nachtragliche 
Einfiihrung einer schattengebenden Sonde in das Oesophaguslumen kann nun 
die Lagebestimmung des Divertikels zum Oesophagus ermoglichen. 

Abb. 121. Epikardiales Divertikel des Oesophagus. Knapp caudal yom Divertikel ein Ulcus, 'lV elches 
jedoch rontgenologisch rucht erkannt und erst durch die Operation festgest ellt wurde. 

Andererseits wieder kann bei einer starkeren Elongation und Schlangelung 
des idiopathisch dilatierten Oesophagus ein Divertikel durch eine dilatierte 
Schlinge vorgetauscht werden. Ob in diesem FaIle die Entscheidung auf ront­
genologischem Wege moglich ist, muB angesichts der bisherigen Erfahrungen 
dahingestellt bleiben. Jedenfalls kann die Diagnose auf ein epikardiales Diver­
tikel nicht als sichergestellt gelten, wenn es nicht gelingt, die Schatten des Aus­
gusses des Divertikels und der Kommunikation aus der gegenseitigen und aus 
der Dberdeckung mit dem Schatten des Oesophagusausgusses zu bringen. 

Epiphrenale Divertikel von groBeren Dimensionen konnen, wie ein Fall 
von HAENISCH zeigt, zunachst zu Verwechslung mit einem Hiatusbruch fuhren. 
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Die gleichzeitige ,Darstellung des Magens, sowie die Auwendung der oben ange­
fiihrten Beobachtungsversuche mit geringen Kontrastmassen werden wohl 
die Unterscheidung ermoglichen (Abb.120). 

Endlich komlten auch penetrierende Ulcera des Oesophagus zu Verwechslung 
mit tiefgelegenen osophagealen Pulsionsdivertikel AulaB geben. Nebst den 
klinischen Symptomen wird sich auch aus dem Rontgenbefunde ein Unterschei­
dungsmerkmal ergeben konnen, well die Breite der Kommunikation zwischen 
Oesophagus und Divertikel im Verhaltnis zu der eines Penetrationskanals bei 
Ulcus eher breit zu nemlen ist und die Darstellung des Penetrationskanales 
entsprechend seiner Enge meist gar nicht gelingt. Ob die Entscheidung in jedem 
FaIle gelingen diirfte, muB wohl nach dem Stande unserer bisherigen, noch 
sparlichen Erfahnmgen offen gelassen werden (Abb. 121). 

B. Adhasionsdivertikel der Speiserohre. 

a) Traktionsdivertikel der Speiser6hre. 

I. Pathologie. 

1m Gegensatz zu den Ausstiilpungen der Speiser6hrenwand, deren Aus­
bildung auf die Wirkung des Innendruckes (Pulsion) zuriickgefiilu·t wird, muB 
die Entstehung einer anderen Art von Wandausstiilpungen durch einen von 
auBen wirkenden Zug (Traktion) erklart werden. Deshalb benannte sie ZENKER: 
Traktionsdivertikel. Als erstel' hat ROKITANSKY 1841 diese Art von Divertikel 
beschrieben. Nach seinen Untersuchungen ist ihre Entstehung darauf zuruck­
zufiihren, daB entziindlich vergroBerte Tracheal- oder Bl'onchialdriisen mit der 
Speisel'ohrenwand verwachRen, spater wieder schrumpfen und dabei die Wandung 
der Speiserohre an del' Verwachsungsstelle trichterformig heranziehen. Die 
Traktionsdivertikel sind kein seltenes Vorkommnis, nach TIEDEMANN sind sie 
in 4%, nach STARK sogar in 6% del' Sektionen Erwachsener nachweisbal'. Aller­
dings k6nnen sie auch bei der Sektion der Beobachtung leicht entgehen und 
wurden erst durch die von DITTRICH eingefiihrte Sektionstechnik, die Brust­
organe der Leiche in Zusammenhange zu entnebmen und die Speiser6hre von 
hinten zu 6ffnen, dem regelmaBigen Nachweis zuganglich gemacht. Die Befunde 
ZENKERS und TETENS von Traktionsdivertikel bei kleinen Kindem diirften wohl 
zu den groBten Seltenheiten geh6ren, die meisten sind im Alter von iiber 30 J ahren 
gefunden worden. Auch bei den Divel'tikel dieser Kategorie scheint das mann­
liche Gescblecht bevorzugt zu sein. 

Die haufigste Ursache der Entstehung von Traktionsdivertikel dlirften nach 
den iibereinstimmenden Beobachtungen del' meisten Autoren tuberkulose 
Lymphdl'iisen abgeben, seltener anthrakotische Driisen. Vielfach ist iiber die 
Atiologie der in den betreffenden Driisen stattgehabten Entziindung zur Zeit 
des Divertikelnachweises nichts Genaues mehr eruierbal'. AuBer Dnisenschwellung 
mit Adhasion und seklmdarer Schrumpfung k6nuen auch anderweitige ent­
ziindliche Prozesse des Mediastinums mit konsekutivel' Verwachsung, sekundarer 
Schrumpfung und Verziehung zu einer Divertikelbildung im Oesophagus ftihl'en. 
Bei den etwas selteneren multiplen Traktionsdivertikel ist wohl diese nicht­
glandulare Genese wahrscheinlich. 

Wohl nur in ganz seltenen Fallen diirfte die Annahme RIBBERTS zutreffen, 
daB eine kongenitale Anomalie del' Wand des Oesophagus und des zwischen 
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ihm und der Trachealbifurkation liegenden Bindegewebes die Ursache ist. Als 
Ausdruck der Trennung von Luft- und Speisewegen bleibe ein Bindegewebs­
zug erhalten, infolgedessen ware die Oesophaguswand nicht iiberall normal, es 
bestiinden Defekte der Muskellagen. Bei Verschiebungen des Oesophagus wirke 
der Zug auf diese Stelle und so komme es zur Ausbuchtung. 

Bemerkenswert ist die Beobachtung HELMS, welcher Traktionsdivertikel 
gemeinsam mit Sclerodermie geseben hat. Ob hier ein kausaler Zusammen­
hang besteht, muB derzeit dahingestellt bleiben. 

Ebenso erwahnenswert ist auch das gleichzeitige Bestehen eines Traktions­
divertikels in der Speiserohre und Duodenalulcus, worauf BOKOR hinwies. 
Allerdings kann es sich auch hier um so mehr um ein zufalliges Zusammentreffen 
handeln, als ja beide Erkrankungen nicht zu den Seltenheiten gehOren. Doch ist 
auch eine gemeinsame Atiologie denkbar, welche einerseits zur Divertikelbildung, 
andererseits zu einer Vagusschadigung mit konsekutiver Ulcusbildung getUhrt 
haben konnte. 

Entsprechend der als haufige Ursache nachgewiesenen Drusenadhasion, 
sind die Traktionsdivertikel in der iiberwiegenden Mehrzahl der Faile in der Hohe 
der Trachealbifurkation gelegen, und zwar meistens im Bereiche der vorderen 
Speiserohrenwand. Doch konnen die Divertikel dieser Kategorie in jeder belie­
bigen Hohe des thorakalen Speiserohrenanteiles gefunden werden. Ebenso betrifft 
die Ausstiilpung mitunter auch die seitlichen Wandteile des Oesophagus. Die 
Hinterwand diirfte wohl nur ganz ausnahmsweise betroffen sein. 

An der Sackbildung des Traktionsdivertikels sind in der Regel aile Schiohten 
der Wandung beteiligt, doch findet sich mitunter auch eine Rarefikation 
der Muskulatur. Die Konfiguration der Traktionsdivertikel ist sehr charakteri­
stisch, sie bilden zeltformige Ausbuchtungen des Lumens, deren offene Basis 
eine breitere Kommunikation zum Lumen des Oesophagus darstellt, mit der 
Spitze nach auBen, manchmal kranialwarts, seltener caudalwarts gerichtet. 
In der Regel iiberschreitet ihre GroBe kaum zwei Zentimeter im Durchmesser. 

Entsprechend ihrer Konfiguration konnen in der Spitze des Traktionsdiver­
tikels kleinste Speisereste zuruckgehalten werden und durch Zersetzung oder 
Schleimhautlasion zu entzundlichen Veranderungen in diesem Bereiche Ver­
anlassung geben. Es konnen auch Ulcerationen daselbst auftreten. Sogar 
tuberkulose Ulcerationen wurden in Traktionsdivertikeln beobachtet, was um:;o 
weniger Wunder zu nehmen braucht, da ja atiologisch die Heranziehung der 
Speiserohrenwand durch tuberkulose Lymphdrusen recht haufig in Betracht 
kommt (FRANKEL, SCHILLING). Wichtig erscbeint die Tatsache, daB in Diver­
tikeln und in ihrer Umgebung wiederholt Krebsbildung beobachtet wurde 
(KORNER, HELLER, RITTER, STARK, SCHINZ u. a.). Diese kann auf den konstan­
ten Reiz zUriickgehaltener Speisen zUrUckgeftihrt werden. KRAGH hat auoh die 
nicht unwahrscheinliche Vermutung ausgesprochen, daB bei vielen Fallen von 
Speiserohrenkrebs ein Traktionsdivertikel als Ursache anzusehen ist. 

Durch die Pulsionskraft der in das Divertikel eindringenden Speisen kann 
das Traktionsdivertikel eine Ausdehnung erfahren, dabei kbnnen die Muskel­
fasern auseinander weichen und die Schleimhaut hernienartig vorgetrieben 
werden. Die so dilatatierten Divertikel zeigen nun eine mehr rundliche oder 
ovale Konfiguration und die iibrigen Merkmale der osophagealen Pulsions­
divertikel. Eine U nterscheidung dieser sekundaren ,. Traktionspulsionsdivertikel" 
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(TIEDEMANN, OEKONOMIDES, TETEN) von den primaren Pulsionsdivertikel ist 
dann nicht mehr moglich (s. auch den vorhergehenden Abschnitt nber oso­
phageale Pulsionsdivertikel). 

II. Klinik. 

Die groBte Gefahr fiir ihren Trager bieten die Traktionsdivertikel dadurch, 
daB es auf dem Wege einer Verletzung der Divertikelwand durch eingeklemmte 
Speisereste oder infolge Entznndung und Ulceration zu einer plOtzlichen Per­
foration in das Mediastinalgewebe, in benachbarte BlutgefaBe kommen kann. 
Relativ gimstig ist der Verlauf, wenn die Perforation in die Luftwege erfolgt. 

Eben wegen der Perforationsgefahr haben die Traktionsdivertikel der Speise­
rohre mehr als nur pathologisch-anatomisches Interesse, trotzdem sie in der 
ilberwiegenden Mehrzahl der FaIle symptomlos verlaufen, nur einen zufalligen 
Obduktionsbefund bilden und aIlenfaIls gelegentlich einer Rontgenunter­
suchung wahrgenommen werden. Wenn wir bedenken, daB oft ausgedehntere 
Carcinome keinerlei Beschwerden verursachen, so erscheint es erklarlich, daB 
eine so kleine Ausbuchtung des Speiserohrenlumens, wie sie ein Traktions­
divertikel darsteIlt, zu keinerlei Symptomen zu fiihren braucht. Trotzdem 
darf aus der Symptomlosigkeit nicht der SchluB gezogen werden, daB keine 
Speisereste zurnckgehalten werden konnen (STARK). 

FRESE und auch KILLIAN konnten beobachten, daB durch Traktionsdivertikel 
Fremdkorpergefiihl, sowie mitunter Schmerzen hinter dem Brustbein verursacht 
werden. TIEDEMANN hat nber FaIle berichtet, bei welchen die Patienten ofters 
nber leichtes Haftenbleiben korniger Speisen, etwa von Reis geklagt haben. 
Solche Beobachtungen gehoren aber doch zu den Ausnahmen. Das Auftreten von 
deutlichen Beschwerden spricht schon eher fiir ein Traktionspulsionsdivertikel. 

Die Feststellung eines Traktionsdivertikels mittelst Sondenuntersuchung 
gelingt nur in den seltensten Fallen und meist nur dann, wenn der Trichter 
caudal warts gerichtet ist. Divertikelsonden konnen sich leicht verhaken. Mit 
Riicksicht auf die Perforationsgefahr solI die Sondenuntersuchung tunllchst 
vermieden werden. 

Mittelst des Oesophagoskops ist das Divertikel zweifellos am sichersten, 
und zwar durch direkte Inspektion feststellbar. Einfacher und fiir den Patienten 
wei taus weniger beschwerlich ist die rontgenologische Konstatierung eines 
Traktionsdivertikels. 

III. Rontgenuntersuchung. 

So einfach aber die Erkennung eines Traktionsdivertikels durch die Rontgen­
untersuchung ist, so schwierig ist in vielen Fallen die Darstellung und vor allem 
das Festhalten des Durchleuchtungsbefundes im Rontgenbilde. Dement­
sprechend gibt es auch relativ wenig Arbeiten nber Traktionsdivertikel. AuBer 
dem ersten veroffentlichten Fall von HELM liegen Berichte von KIENBOCK, 
STIERLEIN, FREUD, RAUDEK, PALUGYAY, STARK, HILL u. a. vor. 

Bei der Rontgenuntersuchung mit Kontrastflnssigkeit in Vertikaistellung 
gelingt es in den allerseltensten Fallen, einen auch nur voriibergehenden AusguB­
schatten eines Traktionsdivertikels zu erhalten, vielmehr gleitet die Fliissigkeit 
an der DivertikelOffnung vornber. Auch bei Anwendung von Kontrastpaste 
von der im Abschnitt nber die Technik der Untersuchung angegebenen Konsi_ 
stenz gelingt die Darstellung nicht, da die mit breiter Kommunikationsoffnung 
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versehene kleine Ausstulpung meistenteils nach oben gerichtet ist. Wenn auch die 
FuUung fUr den Moment gelingt, so kommt es doch in der Regel zu so raseher 
Entleerung, daB der Sehatten der Ausstulpung nieht genauer beobaehtet, 
geschweige denn im Rontgenbilde festgehalten werden kann. Liegt ein Verdaeht 
auf ein Traktionsdivertikel vor oder wurde gelegentlich einer rontgenologisehen 
Speiserohrenuntersuchung eine verdachtige Stelle wahrgenommen, so ist es 
zweekmiiBig, die Untersuehung mit einer zahen Kontrastpaste (HELM) zu wieder­
holen und die Untersuehung in Beekenhoehlage (PALUGYAY) durehzufUhren. 

Abb.122. GroLles Traktionsdivertikel in der Hohe der Trachealbifurkation. 

Die Wahrseheinliehkeit, daB die Kontrastmasse dureh die erhohte peristaltisehe 
Tatigkeit in Beekenhoehlage in das Divertikel gepreBt wird und die zahere 
Masse im Divertikel anhaltender festgehalten wird, ist eine sehr groBe. Dureh 
kontinuierliehe Drehung des Patienten um seine Langsaehse gelingt es nun, 
den geeigneten Strahlengang zu finden, in welchem sich der DivertikelausguB­
schatten in seiner groBten Ausdehnung darstellt. So ein AusguBschatten reprasen­
tiert sich als kleines Schattendreieck, mit der Spitze peripherwarts, meist kranial­
warts gerichtet. Die eekige Form, sowie die Untrennbarkeit des Sehatten­
gebildes yom SpeiserohrenausguBsehatten siehert die Diagnose. Mitunter wird 
man in ganz geringem Abstand yom Divertikelschatten den typischen Schatten 
einer verkalkten Druse nachweisen konnen, einer verkalkten Druse, welche 
wohl als die Ursache fUr die Traktion anzusehen ist (Abb. 122, 123 u . 124). 
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Abb. 123. Multiple kleine Tl'aktionsdivel'tikel Un Bel'eiche del' konkaven Kontur des seitlich 
verzogenen Oesophagus . 

Abb. 121. Als Ursache del' Verziehung und del' Divertikelblldung bci dem in Abb. 123 dal'gestellten 
Fall: Kostomediastinale Pleuraschwielen links. 
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b) R udimentar e Traktionsdivertikel (f'. FLEISCHNER). 

I. Pathologie. 

In neuester Zeit gelang es FLEISCHNER, eine neue Art von Adhasionsdivertikel 
der Speiserohre auf rontgenologischem Wege zur Darstellung zu bringen. Es sind 
dies Adhasionen der Speiserohrenwand ohne konstante Traktionsausstulpung. 
Hiebei handelt es sich um Ausstiilpungen, welche sich nur bei kontrahiertem 
Zustande der Speiserohre ergeben, indem eine umschriebene Stelle der Speise­
rohrenwand nach auBen zu an der Umgebung festhaftet , der Kontraktion des 

Abb. 125. Serwnaufnahmen eines rudimentaren Traktionsdivertikels. Bei kontrahierter Speiserohre 
tritt das Divertikel deutlich in Erscheinung. (Die Rontgenaufnahme st ammt aus dem Rontgeninstitut 

des Wilhelmiuenspitals in Wien. Vorstand : Prof. Dr. HAUDEK, fecit Doz. FLEISCHNER.) 

Muskelschlauches also nicht folgen kann und daher wahrend der Kontraktion 
ausgebuchtet wird. An der Fiillung dieses Sackes solI nach FLEISCHNER der 
in diesem Zeitpunkt erhohte Innendruck der Speiserohre mitwirken. Beim 
Ubergang zum erschlafften Zustande wird das Divertikel nicht eingezogen, 
sondern es erweitert sich das gesamte Rohr in dem MaBe, daB die Wand des 
Rohres bis in die Ebene der Haftstelle zuriickweicht, so daB das Divertikel 
gewissermaBen von der Wand verschluckt wird. 

Allenfalls konnte es sich bei dieser Art der Speiserohrenwandveranderung 
um ein Vorstadium der Traktionsdivertikelbildung handeln, zu dessen Aus­
bildung nebst des ortlichen Haftens der Oesophaguswand (etwa infolge einer 
schwieligen Periadenitis), noch eine grob morphologisch erkennbare Schrumpfung 
mit trichterformiger Aussackung der Speiserohrenwand hinzukommt. 

Handbuch Rontgenkunde. III . Palugyay. 13 
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Das Charakteristische dieser von ]LEISCHNER rontgenologisch dargestellten 
und auch autoptisch sichergestellten Divertikelart ist, daB diese Divertikel 
bei der Rontgenuntersuchung einen nach Form und GroBe veranderlichen 
Schatten aufweisen und zeitweilig sichtbar, zeitweilig unsichtbar sind. Und 
zwar ist der LumenausguBschatten der Ausstiilpung um so deutlicher sichtbar, 
je starker die Speiserohre kontrahiert ist und verschwindet ganz, wenn das 
Segment des Oesophagus, in dessen Rohe sich die Adhasion befindet, mit 
Kontrastmasse oder Luft prall gefiillt ist. 

Abb. 126. Serienaufnahm,en eines rudimentaren Traktionsdivertikels. Die verkalkte Druse als Ursache 
der Adhasion allch sichtbar. (DIe Rontgenaufnahm,e stammt aus dem Rontgeninstitut des 

Wilhelmmenspitals in Wien, Vorstand: Prof. Dr. HAUDEK, fecit Doz. FLEISCHNER.) 

II. Rontgenuntersuchung. 

Die rontgenologische Darstellung dieser rudimentaren Divertikel unterliegt 
denselben Schwierigkeiten wie jene der Traktionsdivertikel. Dementsprechend 
ist dieselbe Technik in Anwendung zu bringen wie beim Traktionsdivertikel. 

Es ist bisher zwar noch kein abschlieBendes Urteil moglich, doch erscheint 
die Annahme FLEISCHNERS sehr wahrscheinlich, daB es sich bei der von BARSONY 
und POLGAR als funktionelles Divertikel bezeichneten Veranderung des Oeso­
phagus, zumindest bei einigen der von ihnen angefiihrtell FaIle urn diese Art 
von rudimentarem Traktionsdivertikel, also um eine organische und nicht urn 
eine funktionelle Veranderung handelt. (Siehe Abschnitt iiber funktioneIle 
Pseudo-Divertikel.) (Abb. 125 u . 126). 
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3. Traumatische Veranderungen der Speiserohre. 
Verletzungen der Speiserohre bilden nur selten den Gegenstand einer Rontgen­

untersuchung, doch kann auch hier das Rontgenverfahren in verschiedener 
Hinsicht zur Klarung der Veranderungen beitragen. 

Wir mussen unterscheiden: Quetschungen, Rupturen, Verletzungen der Speise­
rohrenwand von innen, letztere durch verschluckte, meist kantige, spitze Bissen, 
Fremdkorper, seltener durch eingefuhrte Sonden, Bougien verursacht und 
Verletzungen von auBen. 

Quetschungen und Rupturen der Speiserbhre werden wohl nur in den selten­
sten Fallen den Gegenstand einer Rontgenuntersuchung bilden, wobei sich die 
rontgenologische Untersuchung wohl nur auf die Feststellung einer Mediastinitis, 
bzw. deren Ausbreitung beziehen, sowie darauf beschranken wird, zunachst ohne 
Anwendung eines Kontrastmittels im Rontgenbilde nachweisbare Symptome 
einer abnormalen Kommunikation der Speiserohre (s. einschlagigen Abschnitt) 
zu suchen. Auch bei den Verwundungen der Speiserohrenwand von auBen her, so­
wie bei deren Verletzungen von innen ist es die Aufgabe der Rontgenuntersuchung, 
vorerst nach Symptomen einer Mediastinitis zu suchen, welche sich im Rontgen­
bilde durch abnormale Schattenbildung im Bereiche des hinteren Mediastinal­
raumes kennzeichnet. Bei hoheren Graden der mediastinalen Entzundung wird 
es nicht schwer sein, schon bei sagittaler Projektion eine breite Schattenbildung 
nachzuweisen, welche den Schatten der groBen GefaBe nach einer, in der Regel 
aber nach beiden Seiten uberragt. Bei geringerer Ausdehnung kann die Schatten­
verdichtung nur bei schrager, bzw. seitlicher Projektion wahrgenommen werden. 

Verletzungen der Speiserohrenwand von innen erfolgen am haufigsten durch 
steckengebliebene spitze oder kantige Bissen und Fremdkorper. Schwieriger 
gestaltet sich die Untersuchung in den selteneren Fallen von Wandverletzungen, 
welche durch einen verschluckten Bissen oder Fremdkorper bedingt sind, der 
die Speiserohre schon verlassen hat. In so einem Falle kann es Aufgabe 
der Rontgenuntersuchung sein, einerseits eine Verletzung, anderseits die 
Lokalisation derselben sicherzustellen. Auch in diesen Fallen wird zuerst nach 
rontgenologischen Symptomen einer klinisch eventuell noch nicht in Er­
scheinung tretenden Mediastinitis gesucht werden mussen. Bei Vorhanden­
sein solcher Symptome wird sich die Anwendung von Kontrastingesta verbieten. 
Erst bei AusschluB mediastinaler Symptome kann die Kontrastmittelunter­
suchung erfolgen. Und zwar mit dunnflussiger Kontrastaufschwemmung in mog­
lichst geringer Quantitat. Die Untersuchung hat in Horizontallage oder Becken­
hochlage zu erfolgen, wobei der Patient wahrend des Verschluckens der Kon­
trastflussigkeit um seine Langsachse gedreht werden muB, damit einerseits 
eine zu rasche Passage verhindert und andrerseits ein engerer Kontakt der 
Wandung mit dem Kontrastmittel erzielt wird. Wenn die Speiserohrenwand 
verletzt ist, so kann schon eine kleine Schleimhautarrosion dadurch kenntlich 
sein, daB an der Stelle des Schleimhautdefektes ein mehr oder weniger kleines 
Depot von Barium zurUckbleibt. Bei einer tiefergreifenden Verletzung der 
Speiserohrenwand, besonders bei Verletzung der Muskulatur, kann an der Stelle 
der Verletzung ein divertikelartiges Fiillungsbild zustande kommen, wobei ein 
Schatten an der Randkontur des von der verschluckten Kontrastmasse gebildeten 
Langsstreifens auftritt. Auch bei perforierenden Verletzungen des Oesophagus 

13* 
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wird die Kontrastfliissigkeit, welche allenfalls durch die Perforationsoffnung 
nach auBen gelangt, einen randstandigen Schatten geben konnen. Eine Unter­
scheidung der kompletten Perforation von einer Verletzung der SpeIserohren­
wand mit noch erhaltener Serosa oder Teilen der Muskelschichte ist durch die 
rontgenologische Beobachtung nicht immer moglich. Jedenfalls spricht scharfe 
Begrenzung eines kleinen randstandigen Schattens mehr fiir inkomplette Wand­
verletzung, ein unscharf begrenzter, mehr diffuser, groBerer Schatten mehr fUr 
komplette Perforation. Die rontgenologische Diagnose einer inneren Speise­
rohrenwandlasion wird in manchen Fallen dadurch gefordert, daB an der Stelle 
der Verletzung ein reflektorischer Spasmus des Oesophagus auftritt. In so einem 
Falle kann eine komplette Retention der Kontrastmasse in der Hohe, odeI' 
oral von der Verletzung als erstes, manchmal alleiniges Symptom bei der Durch­
leuchtung gesehen werden. Wenn es sich urn einen kompletten VerschluB handelt, 
so ist die Erkennung der Verletzungsstelle, besonders wenn der Spasmus oral 
von del' Verletzung liegt, erst nach Losung des Spasmus moglich. 

Sowohl der Spasmus des Oesophagus als auch die angefuhrten abnormal en 
Schattenbildungen konnen nul' im positiven Sinne als Symptom verwertet 
werden; randstandiger Schatten als sic heres Zeichen, kleine Bariumdep()ts 
und der Spasmus nur als unsichere Zeichen. Ein negatives Ergebnis der Rontgen­
untersuchung schlieBt das V orhandensein einer auch penetrierenden Verletzung 
keineswegs aus, da die Stelle der Lasion durch Gewebsschwellung oder Sekret 
verschlossen sein oder del' Kontakt der Kontrastmasse mit del' Lasionsstelle 
durch Wandkontraktionen verhindert sein kann. 

Die VerIetzungen der Speiser6hre von auBen kommen vorwiegend durch 
Waffen zustande; auBer durch Stich- und Hiebwaffen am haufigsten durch 
Schiisse. Die versteckte Lage der Speiserohre bedingt es, daB ihre isolierte 
VerIetzung nur in auBerst seltenen Fallen erfolgen kann, meist kommt sie erst 
dann zustande, wenn andere lebenswichtige Organe, vor allem die groBen 
BlutgefaBe, Luftwege und Nerven getroffen sind. Deswegen bilden die wenigen 
nicht tatlichen Verwundungen der Speiserohre nur in den seltensten Fallen 
den Gegenstand einer r6ntgenologischen Untersuchung. Auch in diesen Fallen 
wird die Beobachtung des Weges, den die verschluckte Kontrastmasse nimmt, 
diagnostisch helfen konnen. Da aber das Eindringen von Kontrastmasse in das 
meist groBere Wundgebiet als gefahrlich bezeichnet werden muB, wird die 
rontgenologische Kontrastuntersuchung wohl nur als ultima ratio in Betracht 
kommen. Weitgehende Aufklarung kann die Rontgenuntersuchung in bezug 
auf die Frage nach einer Speiserohrenverwundung bei Steckschiissen bringen. 
Ein in del' Speiserohre steckendes GeschoB ist bei der Durchleuchtung des 
Kranken in Frontalstellung im Mediastinalgebiet fast genau median sichtbar, 
und zwar sowohl ein im Halsanteil als auch im thorakalen Abschnitt gelegenes 
Projektil. Bei Sagittaldurchleuchtung liegt dasselbe etwas nach links von del' 
Medianlinie. 1m Schragdurchmesser ist das GeschoB knapp vor del' Wirbelsaule, 
nur im untersten Thorakalabschnitt weiter nach vorne zu sehen. Beim Schluckakt 
hebt sich der Projektilschatten in der oberen Thoraxhalfte ruckweise ein wenig 
mit dem Oesophagus selbst; im unteren Teil der Speiser6hre, hinter dem Herzen 
und nahe dem Zwerchfell, sind auch kardio-pulsatorische Bewegungen (herz­
systolischeHebung, mitgeteilt vom linken Ventrikel und Vorhof) und diaphrag­
mal respiratorische Bewegungen des Schattens wahrzunehmen. Diese mitgeteilten 
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Bewegungen konnen abel' nicht als sicheres Zeichen des Kontaktes des Fremd­
korpers mit del' Speiserohre angesehen werden, da sie auch in del' Nachbarschaft 
des Oesophagus an dem mit diesem eng verbundenen mediastinalen Bindegewebe 
stattfinden. Demnach ergibt sich die osophageale Lage des Projektils erst 
nach Anwendung von Kontrastmitteln. N ur zufaJlig in del' Speiserohre anwesende 
groBe Luftblasen konnen ausnahmsweise schon VOl' Einnahme des Kontrast­
breies die Lichtung des Oesophagus sichtbar machen (KIENBOCK). Um einen 
deutlichen AusguBschatten des Speiserohrenlumens zu bekommen, ist es zweck­
maBig, in diesem FaIle Paste zu geben. 

Das GeschoB kann auBerhalb del' Speiserohre odeI' innerhalb derselben gelegen 
sein, drittens kann das GeschoB in del' Wand des Oesophagus stecken und zum 
Teil in diesen hineinragen. Bei auBerhalb del' Speiserohrenwand liegendem 
Projektil wird sich zwischen dem GeschoBschatten und dem Schatten des Kontrast­
bissens ein heller Zwischenraum zeigen, naturgemaB auch in Fallen, in denen das 
Projektil die Wand verdrangt und das Lumen stenosiert. Wenn Geschosse 
im Speiserohrenlumen liegen, beriihren sich Brei und GeschoBschatten, sie 
scheinen geradezu miteinander verschmolzen. Bei nul' zum Teil in das Lumen 
des Oesophagus ragenden Projektilen wird sich del' Schatten des Projektils 
nul' teilweise mit del' Paste decken. In freier Lage in del' Lichtung del' Speise­
rohre wird iibrigens ein Projektil nur selten gefunden werden, es gleitet, wenn es 
glatt ist, sofort abwarts und kann nur bei pathologischer Verengung des Oeso­
phagus noch oberhalb des Magens steckenbleiben. Langliche Geschosse stellen 
sich im Lumen del' Speiserohre mit ihrer Langsachse meist schrag ein, was 
ebenfalls als Fingerzeig fur ihre osophageale Lage sprechen kann. 

Bei extraosophagealer Lage eines Geschosses ist auch die Beobachtung 
del' Richtung des Projektils wichtig und um so wichtiger, wenn es sich um ein 
SpitzgeschoB handelt, welches mit del' Spitze die Oesophaguswand vorbuchtet und 
die Gefahr einer sekundaren Perforation involviert. 

Doch nicht nul' durch die Lokalisation des Geschosses im Oesophagus kann 
bei SteckschiIssen durch die Rontgenuntersuchung eine Forderung del' Diagnose 
erzielt werden, sondel'll es kann auch bei einer speiserohrenfernen Lage des Pro­
jektils im Korper (in erster Linie Thorax) durch die GeschoBlokalisation und 
die Rekonstruktion del' SchuBlinie zwischen EinschuBoffnung und Projektil auf 
eine Verletzung des Oesophagus geschlossen werden, was bei del' Dringlichkeit 
des operativen V orgehens bei Speiserohrenverletzungen wesentlich erscheint. 

Haufiger als im akuten Stadium del' Verletzung des Oesophagus wird das 
Rontgellverfahren bei den Folgezustanden derVerletzung, wie Narbenstrikturen 
und abnormale Kommunikationen (Fisteln), diagnostisch angewendet werden. 
(Siehe einschlagige Abschllitte.) 

4. Entziindliche Erkrankungen der Speiserohre. 
A. Unspezifische Entziindungen. 

Akute und chronische Entziindungen del' Speiserohre kommen auf Grund 
mechanischer, chemischer und thermischer, VOl' allem abel' bakterieller Reize 
zustande. In del' Mehrzahl del' FaIle handelt es sich um Veranderungen del' 
Speiserohrenschleimhaut, welche ohne ausgesprochenen Erscheinungen einher­
gehen. 1m Verlaufe von Infektionskrankheiten, wie Typhus, Masel'll odeI' 
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Scharlach kommt es nicht selten zu schwerwiegenderen Veritnderungen der 
Speiserohrenwand, mit AbsceBbildungen und Nekrosen, welche dann sekundar 
zu Narbenstrikturen fiihren. Als regelmaBige Begleiterscheinungen von Stenosen 
der Speiserohre, besonders wenn sie organischer Natur sind, bei Divertikeln 
und Ektasien des Oesophagus ist die chronische Oesophagitis mit ihrer konse­
kutiven Schleimhautverdickung und der Absonderung reichlichen zahen Schleimes 
zu erwahnen. Haufig tritt als Folgeerscheinung nach Verletzungen der Speise­
rohrenwand, besonders durch spitze Fremdkorper oder nach instrumenteller 
Lasion der Oesophaguswand die phlegmonose Oesophagitis auf, welche vielfach 
bald zu einer Perioesophagitis und zu einer eitrigen Mediastinitis fiihrt. 

Selten sind in der Speiserohre Soor, Pemphigus und Herpes Zoster anzutreHen. 
Auch die Oesophagitis exfoliativa, bei welcher das abgestoBene Epithel in Form 
rohrenformiger Haute erbrochen wird, kommt nur selten zur Beobachtung. 
Die Oesophagitis follicularis, bei welcher es sich um eine VergroBerung der 
Speiserbhrendriisen handelt, frihrt zu AbsceBbildungen und in der Folge so wie 
die entzrindlich ulcerativen Wandlasionen der Oesophagitis exfolativa zu Strik­
turen des Speiserohrenlumens. 

Endlich ware noch die Leukoplakie zu nennen, welche als Begleiterscheinung 
chronischer Schleimhautentziindung der Speiserohre in Form von inselformiger 
Epithelverdickung auftritt. 

Die Mehrzahl der hier angefiihrten akuten und chronischen unspezifischen 
Entziiudungen bilden nicht den Gegenstand der Rontgenuntersuchung, da sie 
teils mit keinen nennenswerten Beschwerden verbunden, nicht in arztliche 
Behandlung kommen, teils wieder wegen der Schwere der Erkrankung 
eine rontgenologische Untersuchung nicht in Betracht kommt. Endlich sind 
bisher nur wenige Krankheitsfalle, welche einer rontgenologischen Untersuchung 
zuganglich waren, geniigend untersucht worden, und treten nach dem heutigen 
Stande unserer Kenntnisse die meisten Veranderungen im Rontgenbilde nicht 
in Erscheinung. Es ist zu hoHen, daB auch hier, so wie bei den feineren Schleim­
hautveranderungen des Magens, die rontgenologische Darstellung des Schleim­
hautreliefbildes zur Erkennung und Differenzierung einer Reihe von Schleim­
hautveranderungen, wie z. B. der Leukoplakie oder der Oesophagitis follicularis 
fiihren wird. 

So kann auch die durch mechanische, thermische oder leichte chemische Reize 
hervorgerufene akute katarrhalische Entziindung der Speiserohre, wie auch die 
chronische katarrhalische Oesophagitis, welche als haufige Erkrankung besonders 
bei Rauchern und Trinkern angetroffen wird, nach dem heutigen Stande unserer 
Kenntnisse mittelst der Rontgenuntersuchung in der uberwiegenden Mehrzahl der 
FaIle nicht erkannt werden. 

N ur schwere FaIle von katarrhalischer Oesophagitis, wie sie bei langanhaltenden 
Stenosen, besonders funktioneller Natur (Kardiospasmus) vorkommen, konnen 
im Rontgenbilde erkannt werden, und zwar am Vorhandensein reichlicher Massen 
zahfliissigen Schleimes, welcher auch bei nicht oder nur wenig verengtem Speise­
rbhrenlumen, seiner fadenziehenden Konsistenz entsprechend, an verschiedenen 
Stellen des Oesophagus haften bleibt, bei langer anhaltender, kompletter spasti­
scher oder starkerer organischer Stenose aber sich in groBerer Menge im Lumen 
staut. 
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Bei wandstandigem Haften der Sekretmassen ergeben sich bei der ront­
genologischen Untersuchung mit Kontrastmitteln pastoser Konsistenz Unregel­
maBigkeiten der Schattenkontur an der betreffenden Stelle natiirlich nur bei 
Anwesenheit von grbberen SchleimkliImpchen, aber nicht, wenn das Sekret die 
Schleimhaut in diinner Schichte iiberzieht. Differentialdiagnostisch kommt eine 
organische Wandveranderung in Betracht, bei welcher durch unregelmaBige 
Wucherungen oder Vorwolbungen der Innenwandflache ebenfalls unregelmaBige 
Konturen zustande kommen. Die Unterscheidung wird sich aus zwei Momenten 
ergeben: erstens aus dem Ablauf der peristaItischen Wellen, welche bei durch 
Sekret bedingter Schattenaussparung, entsprechend der erhaltenen Wand­
elastizitat in normaler Weise erfolgt, wahrend es bei infiltrativer Wandver­
anderung, entsprechend der konsekutiven Wandstarrheit, zum Ausfall der 
peristaltischen Bewegung der Kontrastschattenseitenbegrenzung kommt; zweitens 
wird bei wiederholter Untersuchung die durch Sekret bedingte Schattenaus­
sparung inkonstant sein oder eine geanderte Konfiguration oder eine ver­
anderte Lokalisation zeigen, besonders dann, wenn der Schleim zwischen 
den einzelnen Untersuchungen auf mechanischem Wege durch Nahrungsbissen 
weiter befordert oder auf chemischem Wege durch of teres Trinken von 
10% Natriumbicarbonicumlosung verdiinnt wurde. Einfacher gestaltet sich 
die Erkennung von Schleimmassen im Oesophaguslumen bei Anstauung des 
Sekretes. Die im Stehen verschluckte Kontrastmasse vermengt sich mit dem 
Sekret und gelangt, wenn uberhaupt, verlangsamt an das caudale Speise­
rohrenende meist auf einem vom normalen geraden Verlauf mehrfach ab­
weichenden Wege bei gIeichzeitiger, der Verdiinnung entsprechenden Ab­
nahme ihrer Schattenintensitat. Doch konnen sich auch bei angestauten 
Sekretmassen mehr oder weniger, aber meist unregelmaBig konturierte Schatten­
aussparungen ergeben, wenn es sich um sehr zahen Schleim handelt. 

Die differentialdiagnostische Erkennung des V orhandenseins katarrhalischer 
Sekretmassen erscheint um so notwendiger, da sie eine haufige Komplikation 
von neoplastischen Wandveranderungen des Oesophagus sind und bei Nicht­
beachtung dieses Umstandes die durch Sekret bedingten Aussparungen oder 
Wandveranderungen die Erkennung, die Dimensionierung und die Lokalisation 
der neoplastischen Wandveranderungen wesentlich beeintrachtigen konnen. 

Obzwar die eitrigen Entziindungen des Oesophagus mit konsekutiver AbsceB­
bildung und die Speiserohrenentziindungen, welche im Zusammenhange mit 
Infektionserkrankungen wie Typhus, Maseru, Scharlach, Pocken, Sepsis und Diph­
theritis auftreten, in der Regel zu sehr weitgehenden akuten und sekundaren 
chronischen Schluckstorungen fUhren, bilden sie im akuten Stadium nicht den 
Gegenstand einer Rontgenuntersuchung. Erst ihre Folgeerscheinungen, welche 
besonders in Form von Narbenstrikturen auftreten (s. einschlagigen Abschnitt 
dieses Buches), gelangen zur Rontgenuntersuchung. 

B. Chronisch spezifische Entziindungen der Speiserohre. 

TuberkulOse, besonders aber luetische Affektionen der Speiserbhre sind selten. 
Es sei sogleich vorausgeschickt, daB effie rontgenologische Differenzierung, in 
welcher Form immer die beiden Erkrankungen oder ihre FoIgeerscheinungen im 
Oesophagus auftreten, nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse sich 
aus dem Rontgenbefund nicht ergibt. Trotzdem konnen wertvolle Aufschliisse 
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betreffs der LokaHsation, Form und Ausdehnung des Prozesses, sowie Anhalts­
punkte fiir die Ursache der klinisch nicht klarbaren Schluckbeschwerden mittelst 
der Rontgenuntersuchung gewonnen werden. Die Diagnosestellung bleibt in 
der Regel der Oesophagoskopie vorbehalten. 

Bei beiden Affektionen kann es auch zu multiplen Geschwiirsbildungen 
kommen. Sie verursachen aber auch tumorartige Bildungen, welche (Gumma) 
teils wandinfiltrierend sind, teils in das Lumen des Oesophagus vorragen. 

In der Folge konnen einerseits Narbenstrikturen und Fistelbildungen ent­
stehen. Ulcerationen, welche nicht zu seicht sind, prasentieren sich bei der Ront­
genuntersuchung in Horizontallage mit Kontrastfliissigkeit als kleine, nach 
Passage der Fhissigkeit zuruckgebliebene Schattenflecke (Nische) von etwa 
StecknadelkopfgroBe, analog den Schattenflecken bei traumatischen Substanz­
verlusten der Speiserohrenwandinnenflache. Nur bei wiederholter Unter­
suchung immer an derselben Stelle und in annahernd gleicher Form und GroBe 
auftretende Schattenrestflecke sprechen fiir spezifische Ulceration, speziell wenn 
sie oral von der Bifurkation gefunden werden. 

Die durch wandinfiltrierende und ins Lumen vorspringende Formen der 
luetischen und tuberkulosen Speiserohrenaffektion bedingten morphologischen 
und funktionellen Veranderungen der Deglutition lassen sich derzeit von denen 
des Speiserohrenneoplasmas nicht unterscheiden. Bei vorhandenen anamne­
stischen Daten und klinischen Symptomen, welche gegen Neoplasma, hingegen 
fiir eine dieser seltenen Affektionen der Speiserohre sprechen, miissell fUr Ca. 
des Oesophagus charakteristische ROlltgensymptome mit groBem Vorbehalt als 
Beweis fiir Ca. aufgenommen werden. 

Ein spastischer VerschluB des Oesophagus SChOll als solcher erkannt, kann 
so, wie auch bei den meisten anderen organischen Veranderungen der Speiser6hre, 
intermittierend auftretend, die Erkennung einer luetischen oder tuberkulOsen 
Ulceration oder Wucherung f6rdern, wenn die Dauerkontraktion in der Hohe 
der Ulceration erfolgt und die gestaute Bariummasse mit der Wand in langer 
anhaltenden Kontakt gelangt, wodurch die Sedimentierung in die Ulcusnische 
begilnstigt wird, meistens aber wird der Spasmus oral von der Affektion liegen 
und dadurch die Erkennung weiterer Symptome behindern. Um in diesen 
letzteren Fallen zu einer Diagnose zu gelangen, muB man die Untersuchung 
so oft wiederholen, bis es ondlich gelingt, die Ul1'tersuchung in einem krampf­
freien Intervall durchzufiihren. 

tiber die seltene Erkrallkung der Speiserohrenaktinomykose Hegen bisher 
keine rontgenologischen Beobachtungen vor; doch muB bei Oesophagotracheal­
fisteln an die Aktinomykose als atiologisches Moment gedacht werden. 

c. Das peptische Speiserohrengeschwiir. 

(Ulcus pepticum oesophagi). 

I. Pathologie. 

QUINCKE, DEBovE und CHURl (1879-1884) haben nachgewiesen, daB 
unter Einwirkung des Magensaftes auf die Speiserohre peptische Geschwiire 
daselbst entstehen konnen, und zwar mit gleichen anatomischen Merkmalen, 
wie wir sie aus der Magen-Duodenal-Pathologie her kennen. 



Das peptische Speiserohrengeschwiir. 201 

FUr die Entstehung des Ulcus pepticum oesophagi hat man als Bedingung 
angenommen, daB die Kardia offen stehe, so daB der verdauende Magensaft 
auf die Schleimhaut der Speiserohre einwirken konne. Tatsachlich kommt 
das peptische Speiserohrengeschwiir in manchen Fallen von Pylorusstenose vor. 
Es besteht also eine Riickstauung des Mageninhaltes, der dann auch langere 
Zeit mit dem untersten Abschnitt der Speiserohre in Beriihrung kommt. Die 
Riickstauung kann aber nicht als alleinige Ursache der Geschwiirsbildung ange­
sprochen werden, da der groBen Zahl der nicht selten ganz hochgradigen Pylorus­
stenosen nur eine kleine Zahl von Oesophagusgeschwiiren gegeniibersteht. Es 
miissen also noch andere ursachliche Momente angenommen werden. Von den 
verschiedenen Annahmen sollen nur einige erwahnt werden. Varikositaten 
(ABRAND), Erkrankungen der Nerven (MEULENGRACHT). Nach KRAUS konnen 
die nicht seltenen Verletzungen im untersten Abschnitt der Speiserohre die 
Ursache sein; weiterhin wird angenommen, daB erbrochener Magensaft, gegen 
welchen die mit Plattenepithelien versehene Speiserohre fiir gewohnlich wider­
standsfahig ist, an der verletzten Stelle die Wandung andaut. DEMEL hat 
darauf hingewiesen, daB die Geschwure der Speiserohre sich haufiger auf der 
rechten Seite befinden, in einer Partie die verhaltnisma.6ig schlecht durchblutet 
wird. Auch die in der Umgebung von Geschwtiren gefundenen SCHAFFEBSchen 
Driisen wurden zu der Entstehung des Geschwiirs in Beziehung gebracht 
(A. FRAENKEL). 

Tatsache ist, daB die peptischen Geschwiire der Speiserohre nicht gar so 
selten sind, als urspriinglich angenommen wurde. Laut Sektionsstatistik GRUBERS 
entfallt auf 30 Magengeschwiire eines der Speiserohre. Sie kommen gewohnlich 
im unteren Speiserohrendrittel vor, meist subdiaphragmal, doch auch im thora­
kalen Abschnitt des Oesophagus, ereichen aber wohl kaum die Rohe der Tracheal­
bifurkation. Die Geschwure besitzen rundliche Form schreiten treppen- oder 
trichterformig in schrager Achse nach der Tiefe, ohne Eiterungen oder aus­
gedehntere Nekrosen zu verursachen. Am Geschwursgrunde finden sich die 
charakteristischen braunschwarzen Gewebsmassen vor. 1hreAusdehnung wechselt 
von Linsen- und ErbsengroBe bis zum Umfange von mehreren Zentimetern. 
Sie kommen singular, seltener multipel vor und in letzerem Falle meist in ver­
schiedenen Stadien der Entwicklung. Sie wachsen entweder aus sich heraus 
oder vergroBern sich durch Konfluenz mehrerer kleinerer GeschwiIre (RIDDER). 
1st der Substanzverlust bis an die Serosa vorgedrungen, so erfolgt meist Perfora­
tion, falls nicht fruher durch chronische entziindliche Prozesse Verwachsungen 
des Oesophagus mit der Nachbarschaft eingetreten sind. Der Durchbruch erfolgt 
in das peribsophageale Bindegewebe, in der Rohe des kleinen Netzes, in die 
Bauchhohle, in einen Bronchus, in das Perikard, in die linke Pleura usw. (KRAus). 
Bei der Vernarbung von nicht perforierten Ulcera treten Stenosen des Oeso­
phagus auf. 

II. Klinik. 
Beim peptischen Ulcus des Oesophagus werden haufig GefaBaste arrodiert, 

was zu foudroyanten oder zu wiederholten kleinen Blutungen AnlaB geben 
kann. 

AuBer der Blutung sind Schmerzen als charakteristisches Symptom der 
Ulceration zu nennen. Diese werden meist in die Oberbauchgegend lokalisiert, 
manchmal, besonders bei hoherer Geschwiirslage, auch hinter das Brustbein. 
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Sie treten spontan auf und sind am starksten beirn Essen, im Gegensatz zu den 
Magengeschwiiren, welche meist nach der Mahlzeit auftreten. Starkere Schmerz­
empfindung pflegt eher nach festen, als nach flussigen Speisen aufzutreten, 
besonders aber bei heiBen und kalten Speisen. Dysphagie und Erbrechen kann 
manchmal auch beobachtet werden, beides muB wohl auf die funktionellen 
Veranderungen (Spasmus, abnormale Peristaltik), welche haufig Begleiter­
scheinungen der peptischen Speiserohrengeschwiire sind, zuruckgefiihrt werden. 
Diese Art der Dysphagie bietet nichts Chararakteristisches. Gewohnlich besteht 
sie anfangs nur fiir Flussigkeit und erst spater fur feste Bissen, in anderen Fallen 
ist ein umgekehrtes Verhalten zu beobachten. Sie setzt einmal p16tzlich ein, 
ein anderes Mal findet wieder eine allmahliche Steigerung derselben statt. 

Wenn auBer dem Geschwiir der Speiser6hre auch solche des Magens oder des 
Zwolffingerdarmes vorhanden sind, so treten die Erscheinungen von seiten der 
letzteren meist in den V ordergrund. Doch auch bei alleiniger osophagealer 
Lokalisation des peptischen Geschwiirs konnen die Symptome fiir ein Geschwur 
des Magens sprechen, daher erscheint es von Wichtigkeit, daB sich die ront­
genologische Untersuchung bei Verdacht auf Magen- oder Zwolffingerdarm­
geschwiir, auch auf den Oesophagus erstreckt, besonders aber in Fallen, bei 
welchen sich weder im Magen noch im Zwolffingerdarm ein Geschwiir nach­
weisen laBt. 

III. Rontgenuntersuchung. 
Obzwar durch die Rontgenuntersuchung beim peptischen Geschwure weit­

gehende Klarung und in manchen Fallen eine klare Diagnose erzielt werden 
kann, finden sich daruber in der einschlagigen Literatur nur sparliche Angaben 
(HELLMANN, SCHWARZ, BRUNETTI, FLEISCHNER). 

Die Technik der Untersuchung bei Verdacht auf eine Ulceration hat sich 
nach den RegeIn zu vollziehen, die im Abschnitt Technik ausfuhrlich dargelegt 
sind. Es ware nur zu bemerken, daB sich die Untersuchung in jedem Falle 
auch auf den Magen und Zwolffingerdarm zu erstrecken hat, wenn die Unter­
suchung nicht etwa von letzteren Abschnitten des DigestionsscWauches ihren 
Ausgang nahm. 

Wie bei den Symptomen des Magen- und Duodenalgeschwurs sind auch bei 
dem Geschwiir der Speiserohre direkte und indirekte Symptome zu unterscheiden 
(BRUNETTI) : 

1. Direktes Rontgensymptom: die Nische. 
2. Indirekte Rontgensymptome: 

a) Tonus- und Peristaltikanderungen, radiare ScWeimhautfaltelung, 
b) Pylorospasmus, Hypersekretion des Magens. 

3. Rontgensymptome flir Ulcusdisposition, durch Nachweis von mcera 
anderen Sitzes und Nachweis von allgemeinen oder lokalen Ursachen von Kreis­
laufstorungen. 

Ganz oberflachliche Schleimhautlasionen (Ulcus simplex) werden woW direkter 
Beobachtung nicht zuganglich sein. Erst das tiefergreifende, eine deutliche Aus­
buchtung bildende mcus callosum kann als Schattennische sichtbar werden 1. 

1 Ob lokale Spasmen der Wand zirkular um das Ulcus eine Vertiefung bewirken und 
dadurch eine mit Kontrastmasse gefullte Ausbuchtung entsteht, wie dies HAUDEK fur 
das Zustandekommen des Nischenschattens bei Ulcera der kleinen Kurvatur des Magen­
korpus annimmt oder ob es sich nach Annahme FORSSELS um reine Schleimhautbildung 
handelt, solI an dieser Stelle mangels ausreichender Beobachtungen unerortert bleiben. 
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Beim kallosen Ulcus, welches mit dem Lumen des Oesophagus meistens 
eine breite Kommunikation aufweist, wird der Schattenfleck der Nische in der 
Regel nur so lange sichtbar sein, als der betreffende Speiserohrenabschnitt 
mit Kontrastmasse gefiillt ist , und zwar als lokale rundliche V or buchtung der 
Kontrastschattensaule von Stecknadelkopf- bis ErbsengroBe und dariiber. 
Das Kontrastmittel muB dabei das Lumen dieses Speiserohrenabschnittes in 
seiner ganzen Zirkumferenz ausHi.llen, also ein vollkommenes AusguBbild des­
selben ergeben: Paste schon in aufrechter Stellung, FlUssigkeit erst in 
Horizontallage, am besten in Beckenhochlage. Nachdem die Kontrastmasse 
das betreffende Segment der Speiserohre passiert hat, wird in der Regel der 
Nischenfleck nicht zuriickbleiben, da sich der Kontrastinhalt durch die breite 

Abb. 127. UlCUS peptic= oesophagi, kuapp uber dem ZwerchfeUdurchtritt. Die an der linken 
Kontur des SpeiserohrenausguBschattens sichtbare erbsengroBe Nische mit dem Speiserohrenlumen 

breit kommullizierend. 

Kommunikation mitentleert. Allenfalls kann nach wiederholtem Schlucken 
die Kontrastmasse (Fliissigkeit), so wie dies bei spezifisch-entziindlichen Ge­
schwiiren der Fall sein kann, als kleiner sedimentierter Belag haften bleiben 
und die Au£merksamkeit auf eine bestimmte Stelle lenken. Da die kleine 
Schattenvorbuchtung nur bei vollkommen tangentialer Projektion zur Dar­
stellung kommt, sonst aber yom Schatten der das Lumen der Speiserohre aus­
fullenden Kontrastmasse verdeckt wird, muB die rontgenologische Untersuchung 
(Durchleuchtung) nicht nur in den vier ublichen Durchmessern, sondern auch in 
den zwischen diesen liegenden Proj ektion en , also bei Drehung des Patienten 
um seine Langsachse um 1800 erfolgen (Abb. 127) . 

Bei Geschwiiren, bei denen die Geschwiirshohle durch einen engen Kanal 
mit dem Speiserohrenlumen verbunden ist, was vorwiegend bei den in die Nach­
barschaft des Oesophagus penetrierenden Geschwiiren der Fall ist, kann sich die 
Auffindung des Nischenschattens dadurch eimacher gestalten, daB die Kontrast­
masse, welche in die Geschwiirshohle eingedrungen ist, bei Entleerung des 
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Abb.128. Penetrierendes Ulcus oesophagi (von BRUNETTI veroffentlicht). GroJ3e Ulcusnische mit 
Gasblase, im untersten Abschnitt des Brustoesophagus. 

Abb. 129. Penetrierendes Ulcus oesophagi (von BRU~ETTI ,eroffentlichtl. Restfullu,ng in der 
Ulcusllische nach beendeter Kontrastpassage. Der Pfeil weist auf dIe Restfullung. Derselbe Fall 

wie in Abb. 128 dargestellt. 

Speiserohrenlumens, in der Hohle zumindest teilweise zuriickbleibt. In so einem 
FaIle wird schon nach Einnahme der ersten Schlucke von Kontrastfliissigkeit 
oder bei Inspektion des Thorax nach vorausgegangener Magenuntersuchung 
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ein mehr oder weniger kleiner Bariumfleck im hinteren Mediastinum unsere 
Aufmerksamkeit auf sich lenken. Durch neuerliche Fullung der Speiserohre 
in liegender Stellung mit Neigung des Korpers gegen die Seite des vermuteten 
Geschwlires kann man nun leicht eine komplette Darstellung des Nischenschattens 
und seiner Kommunikation und Lage zum Oesophagus bekommen. 

Bei kompletter FUllung ergibt sich die GroBe und Form des Ulcus, welches 
rundliche oder langsovale Form hat. In manchen Fallen ist die charakteristische 
Dreischichtung zu sehen: ill caudalen 
Anteil (bei aufrechter Stellung des Pa­
tienten): ein dichter, durch sedimentiertes 
Barium gebildeter Schatten, mit hori­
zontaler kranialer Begrenzung, meist un­
scharf in einen mittleren, weniger dichten 
Schatten ubergehend, welcher durch Ver­
mengung von Kontrastmasse und nicht­
schattengebenden Speiseresten entsteht, 
daruber eine Gasblase, gebildet durch ein­
gedrungene Luft , vorwiegend aber durch 
Gase, die bei der Zersetzung der stag­
nierenden Speisereste entstehen (Abb. 128 
u. 129). 

N a turgemaB kann die Nische als direktes 
Ulcussymptom im positiven Sinne erst 
nach sorgfaltiger Differenzierung von ahn­
lichen Schattenbildungen anderer Atiologie 
(Divertikel) verwertet werden. Der nega­
tive Befund ist nicht nur bei breiter Kom­
munikation des Ulcus wegen der schwieri­
gen Darstellbarkeit nicht beweisend, son­
dem es darf auch das Fehlen einer Nische 
bei enger Verbindung der Ulcushbhle mit 
dem Speiserohrenlumen ein Geschwii.r 
nicht ausschlieBenlassen, da nichtschatten­
gebende Speisereste oder Koagula, be­
sonders nach Blutungen, die Geschwlirs­
h6hle so ausfUllen konnen, daB ein Eindrin­
gen von Kontrastmasse nicht moglich ist . 

Abb.130. Spastische Kontraktion des Oeso­
phagus knapp oberhalb eines Ulcus oeso­
phagi. K eine Nische. Verifikation des Ulcus 

erfolgte auf oesophagoskopischem Wege. 

Ais lokales indirektes Zeichen der Ulceration in der Speiserohre ist in erster 
Linie der gestorte Ablauf der peristaltischen Wellen zu nennen. Die fortlaufenden 
klemen Wellenbewegungen der Kontur der das Oesophaguslumen ausfullenden 
Kontrastmittelsaule werden an der Stelle der Ulceration fehlen, besonders dann, 
wenn ausgedehntere entzundliche Wandinfiltrationen das Ulcus umgeben. 
Das, wenn auch nur kurze Zeit anhaltende Stagnieren und die zum Teil aus­
bleibende Formveranderung der das Speiserohrenlumen ausftillenden Kontrast­
massensaule werden die Aufmerksamkeit auf das betreffende Segment der 
Speiserohre lenken und der Peristaltikausfall wird sich auch bei Drehung des 
Patienten um seine Langsachse beobachten lassen. Es kann die Storung der 
Peristaltik bei der raschen Passage der anzuwendenden Kontrastpaste, wegen 
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der Kleinheit des Geschwurs, sowie bei mangelnden weiteren entzundlichen 
Veranderungen der Wand der Beobachtung leicht entgehen oder uberhaupt 
fehlen. 

Haufiger sind Tonusveri1llderungen zu beobachten und sie bilden meist das auf­
falligste, nicht selten das einzig wahrnehmbare Symptom der Ulceration. Lokale 
spastische Kontraktionen der Speiserohrenwand sind es, welche am haufigsten 
die Schluckbeschwerden hervorrufen und die Aufmerksamkeit auf eine Speise­
rohrenaffektion lenken (Abb.130). Der Spasmus kann lokal auftreten und das 
Lumen vollkommen verschlieBen, so daB bei der Rontgenuntersuchung an 

Abb. 131. Ulcus pepticurn oesophagi ober dem Zwerchielldurchtritt nut Nlsche, knapp oral vom 
Ulcus eine spastische Kontraktion des Oesophagus. :MaBige sackformige Dilatation des Oesophagus 
oberhalb der spastlschen Enge. Die gezackte, unscharfe Begrenzung der Schattensllhouette ist dureh 
die lebhafte PulsatIOn des Herzens, durch dIe tiefe Perist altik der Speiserilhre und nicht genugend 
kurzer ExpositIOn (1/10 Sek.l bedingt. DIe Erweiterung zelgt bereits scharfe Begrenzung. Die 
steckna delkopfgroJ3e Nische a n der IInken Kontur. Knapp aboral der spastischen Kontraktion 

ist das Schleimhautrelief III Form paralleler Scha ttenstreifen sichtbar. 

einer bestimmten Stelle des Speiserohres eine komplette Retention von Flussig­
keit sichtbar ist. Der Spasmus kann aber auch einen inkompletten VerschluB 
bewirken, so daB die Kontrastflussigkeit mehr oder weniger stark oberhalb 
der kontrahierten Stelle stagniert, dabei aber in dunnem Strahl die funktionell 
stenosierte Partie passiert. Der Spasmus kann oberhalb der Ulceration auf­
treten, so daB die Erkennung, bzw. Darstellung einer evtl. vorhandenen Ulcus­
nische vorerst nicht moglich ist. Da es aber in der Regel zur zeitweiligen Losung 
des Spasmus kommt, so kann bei wiederholter Untersuchung ein krampffreies 
Stadium erfaBt und die eventuell vorhandene Nische zur Darstellung gebracht 
werden. Die Losung des Spasmus kann unter Umstanden durch Verabreichung von 
groBeren Kontrastmassen oder dickerer Paste oder aber durch Antispasmodika 
(Novatropin 0,02 oder Papaverin 0,04 subcutan) hervorgerufen werden. Tritt der 
Spasmus in der Hohe del' Ulceration auf, so wird die rontgenologische Darstellung 



Das peptische Speiserohrengeschwnr. 207 

einer Nische durch diesen Umstand besonders dann gefordert, wenn es sich nicht 
um eine totale, das Lumen vbllig verschlieBende, sondern um eine tonische 
lokale Kontraktion handelt, welche das Lumen des Oesophagus in der Hohe 
des Ulcus nur verengt. Dadurch wird sich die etwas stagnierende Kontrast­
masse besser in die Ulcusnische pressen und einen vollkommeneren AusguB 
derselben bewirken. 

Neben der lokalen spastischen Kontraktion kann es oberhalb derselben zu 
einer Erschlaffung bzw. Dehnung der Speiserbhrenwand kommen, wodurch im 
Rontgenbilde oberhalb der wesentlichen Verschmalerung des unteren Abschlusses 
der Bolussaule eine Verbreiterung derselben entsteht (HELLMANN, SCHWARZ) 
(Abb.131). 

Als weiteres indirektes Symptom eines peptischen Speiserohrengeschwiirs 
ware der radiare Schleimhautfaltenverlauf zu erwahnen. Dieses Symptom, von 
EISLER und LENK angegeben und neuerdings von BERG u. a. systematisch 
beobachtet und fiir Ulcera des Magens als charakteristisch befunden, kann 
man auch mitunter beim Speiserohrenulcus sehen, und zwar beim Trinken­
lassen von mehreren Schlucken Fliissigkeit, wobei die Langsfalten der Speise­
rohrenschleimhaut, mit Kontrastmasse langerdauernd erfiillt, als Schatten­
streifen in Erscheinung treten. Wenn diese Schattenstreifen nun gegen eine 
Stelle der Wandung radiar zusammenlaufen, so ist dies als indirektes Ulcus­
zeichen zu verwerten. 

IV. Differentialdiagnose. 

Wenn schon die rontgenologische Auffindung des Oesophagusulcus da­
durch schwierig sein kann, daB die Symptome sparlich oder die Verande­
rungen des morphologischen und funktionellen Bildes nur geringe sind, 
wird auch bei ausgepragten groberen Veranderungen die Differentialdiagnose 
nicht unerhebliche Schwierigkeiten bereiten, auch dann, wenn auBer den indi­
rekten Symptomen auch das deutliche direkte Symptom, die Nische, zur Dar­
stellung kommt. 

Es kommen differentialdiagnostisch drei Veranderungen des Oesophagus in 
Betracht. 

1. Eine exulcerierte Oesophagusgeschwulst. 
2. Eine lokale Ausstiilpung der Oesophaguswand mit Beteiligung cler 

normalen Gewebsschichten (echte Divertikelbildungen in ihren beiden moglichen 
Formen eines tiefersitzenden Pulsionsdivertikels oder eines Traktionsdivertikels). 

3. Ein Pseudodivertikel (in die Speiserohre eroffneter und spater offen geblie-
bener Fistelgang traumatischer oder infektioser Natur). 

Vor allem kommt eine Unterscheidung gegeniiber dem haufigeren Carcinom 
in Betracht. NaturgemaB werden sich erst dann Schwierigkeiten ergeben, 
wenn ein kleiner zerfallener Tumor vorliegt. Die Unterscheidung kann sich 
aus zwei Momenten ergeben: 

Die Konturierung der Ulcusnische weist in der Regel eine mehr regelmaBige 
Begrenzung auf im Gegensatz zur carcinomatosen Nische, welche zahh'eiche 
UnregelmaBigkeiten aufweist. Doch auch die Ulcusnische kann eine unregel­
maBige Begrenzung zeigen, wenn das Geschwiir aus der Konfluenz multi pIer 
Ulcera entstanden ist. Die policystischen Kommunikationen der einzelnen Ulcera 
konnen ein zerkliiftetes neoplastisches Ulcus vortauschen. Als zweites differential­
diagnostisches Merkmal kann das Verhalten der eventuell vorhandenen Stenose 
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dienen. Eine durch Weitewechsel des Lumens feststellbare Weichheit der 
Wand wird analog wie beim Magen fiir Ulcus und gegen Carcinom sprechen. 

Von den Divertikeln der Speiserohre kommt, der Lokalisation entsprechend, 
in erster Linie das epiphrenale Pulsionsdivertikel differentialdiagnostisch in 
Betracht. Wenn es sich um ein groBes extraosophageales Schattengebilde 
handelt, so ist die Entscheidung nicht schwer, weil dann mit Sicherheit ein 
epiphl'enales Divertikel anzunehmen ist, denn die meisten bisher bekannten 
Divertikel dieser Kategorie kamen erst bei einer betrachtlicheren GroBe (150 
bis 300 ccm Inhalt, gegeniiber del' Ulcusnische mit weniger, 1-10 ccm, Inhalt) 
zur Beobachtung. Unmoglich kann aber die Unterscheidung bloB aus der 

a b 

Abb. 132 au. b. Verkalkuugsherd in der Lunge, eine Nlsc he yortauschend. a Kontrastgefullter 
Oesophagus: unmittelbar nach links davon der Schatten. b Der Verkalktmgsherd obne 

S peisero hrenfulluug. 

rontgenologischen Beobachtung dann werden, wenn das Divertikel klein, bzw. 
die Nische auBergewdhnlich groB ist, wie auch BRUNETTI bei einem FaIle 
der Literatur (KREMER) die Mdglichkeit betont, daB der als Divertikel bezeichnete 
Sack eine groBe Ulcusnische gewesen sein konnte. 

Traktionsdivertikel werden sich sowohl durch ihre Lokalisation in hoheren 
Speiserohrenabschnitten, wie auch durch die meist spitzwinkelige Form ihres 
Schattens leicht unterscheiden. Doch darf nicht auBer acht gelassen werden, 
daB auch ein Traktionsdivertikel tief sitzen kann, wodurch die Untel'scheidung 
gerade so erschwert werden kann wie bei einem tiefsitzenden Traktionspulsions­
divertikel oder einem Pseudodivertikel. In all diesen Fallen werden die nicht 
bei der Rontgenuntersuchung gewonnenen Symptome, VOl' allem aber die Oeso­
phagoskopie die Entscheidung herbeifiihren. 

Bei Ausheilung des peptischen Speiserbhrengeschwurs kommt es zu Narben­
bildungen, welche zu einer mehr oder minder hochgradigen Narbenstriktur 
des Oesophagus fiihren konnen (s. Abschnitt iiber Stl'iktur des Oesophagus). 
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Anfanger seien an dieser Stelle gewarnt, irgendwelche Schattenbildungen, 
welche sich in die Nahe des Oesophagusschattens projizieren, als Ulcusnische 
anzusprechen (Abb. 132). 

5. N arbenstrikturen del' Speiserohre. 
I. Pathologie. 

Die haufigste Ursache der Striktur ist eine Veratzung oder Verbrennung, doch 
kann sie sich auch nach akuten Infektionskrankheiten (Scharlach, Diphtherie) 
einstellen, seltener nach Entzundungen del' Speiserohre anderer Atiologie, nacb 

Abb. 133. Striktur der Speiserohre im mittleren Drittel des thorakalen Abschnitte5. Aufnahrue in 
Horizontallage nach Auffullung des Oesophagus mit Kontrastpaste. Die wiederholte Untersuchung 
ergibt, daO der im Dilde dargestellte AusguOschatten der lIIaximaldehnung des Oesophagu" 

entspricht. 

Fremdkorperverletzungen und peptiscben Oesopbagusgeschwuren. Es kann 
aucb nach syphilitischen und tuberkulOsen Geschwursbildungen zu einer narbigen 
Verengerung des Speiserobrenlumens kommen. 

Die Strikturen del' verschiedenen Atiologie haben ibre cbarakteristiscbe 
Lokalisation und Konfiguration. Veratzungs- und Verbrennungsstrikturen sind 
an den drei physiologischen Engen des Oesophagus anzutreffen. An diesen wird 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 14 



210 Organische Erkrankungen der Speiserohre. 

die atzende Fltissigkeit leichter aufgehalten und hat daher Zeit, ihre schadliche 
Wirkung zu entfalten. Am haufigsten finden wir die Veratzungsstriktur in 
BifurkationshOhe, doch entspricht die Hohe der Bifurkation in der Regel dem 
unteren Ende der Striktur, denn diese reicht meist hoher, nicht selten bis zum 
Halsanteil der Speiserohre hinauf. Die Lange der Striktur hangt im wesentlichen 

Abb. 134. Hochgradige Narbenstriktur des Oesophagus in der Hohe der Aortenenge. Die Kontrast­
flussigkeit passiert die Speiserohre nur in so dunnem Strahl, daB auch in Beckenhochla~e das 

distale Ende der Striktur nicht bestimmt werden kann. 

yom Quantum der versehluekten atzenden Flussigkeit ab. Je groBer das Quan­
tum, in desto langerer Saule staut sieh die Fltissigkeit tiber der Enge und bleibt 
desto hoher oralwarts mit der Wandung des Speiserohres in langerem Kontakt. 
Die Veratzung und die konsekutive Stenose kann aber aueh die ganze Lange 
oder zumindest den groBten Teil der Speiserohre betreffen. Aueh multiple 
Stenosen sind nieht selten. Aueh bei mehrsitzigen Strikturen entsprieht die 
Lokalisation der einzelnen .Atzstrikturen vorwiegend den physiologisehen Engen. 

1m Gegensatze zu den .Atzstrikturen vermeiden die naeh Infektionskrank­
heiten auftretenden Strikturen gerade die physiologisehen Engen. 
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Die Strikturen nach Ulcus pepticum finden sich, der Ulcuslokalisation ent­
sprechend, nur im unteren Speiserohrenabschnitt, vorwiegend subdiaphragmal. 

Der Form nach haben wir die ausgedehnteren, rohrenformigen Strikturen 
von den kiirzeren, ringformigen zu unterscheiden. Erstere sind fUr .Atzstrikturen 
charakteristisch und stenosieren das Lumen zirkuHir auf langere Strecken, 
letztere werden nach Infektionskrankheiten angetroffen, manchmal nur als flache 
Membran, oder exzentrisch, mehr eine umschriebene Wandpartie verkiirzend. 

Abb. 135. :lIultiple Strikturen des Oesophagus ohne Dilatation oberhalb der weiter aboral gelegenen 
Engen. 

II. Klinik. 

Die Strikturen der Speiserohre rufen Schluckbeschwerden hervor, welche 
sich sehr langsam steig ern und im geraden Verhaltnis zum Grade der Verengerung 
stehen. Die anamnestischen Daten, vor aHem das so charakteristische langsame 
Zunehmen der Schluckbeschwerden ergeben die Diagnose des Leidens. 

III. Rontgenuntersuchung. 

Die Aufgabe der Rontgenuntersuchung ist daher in der Regel nicht nur die, 
festzusteHen, daB eine Stenose auf Narbenbildung und nicht etwa auf ein 

14* 
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Neoplasma zuriickzufiihren ist, sondern vielmehr die, aile Momente aufzuklaren, 
welche betreffs Prognose und Therapie von Wichtigkeit sind, und zwar: 

1. die Anzahl der Strikturen; 
2. ihre Lokalisation; 

Abb. 136. Zwei Strikturen der Speiserohre, 
die obere verengt das Lumen nur wenig, so 
daB erst die neuerliche Verbreiterung des 
Schattens oberhalb der zweiten Striktur auf 

die erste Striktur aufmerksam macht. 

3. die Lange jeder einzelnen Striktur; 
4. den Grad der Verengerung; 

Abb. 137. Kurze Striktur des Oesophagus. DaR 
untere Ende ist dadurch gekennzeichnet, daB von 
dieser Stelle angefangen der Ablauf peristaltischer 

Wellen nachweisbar ist. 

5. ob diese genau in der Mitte des Lumens liegt, oder exzentrisch; 
6. ob eine Stauungsdilatation vorhanden ist, in welcher Ausdehnung und 

Gestalt; 
7. ob auBer der Striktur eine spastische Verengerung vorliegt. 
Die Feststeilung einer Stenose der Speiser6hre ergibt sich aus den fur aile 

Stenosen der verschiedensten Atiologie giiltigen Symptomen, welche im ein­
schlagigen Kapitel des ailgemeinen Teiles ausfiihrlich behandelt sind. 
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Die rontgenologische Feststellung der Anzahl der Strikturen kann natur­
gemaB nul' dann erfolgen, wenn die oralwarts von del' untersten Striktur gelegenen 
so weit durchgangig sind, daB Kontrastflussigkeit durch diese bis zur untersten 
Striktur gelangen kann. Wenn nun aIle Strikturen ziemlich stark stenosieren, 
so gelingt es leicht, eine komplette Auffullung del' Speiserohre mit Kontrast­
masse zu erzielen und nun sind aus del' Betrachtung des Schirmbildes odeI' 
aus zwei senkrecht aufeinander ge­
machten Aufnahmen die zu beobachten­
den Momente abzulesen (Abb. 133). 
Schwierig kann jedoch die Darstellung 
del' aboral gelegenen Stenosen auch 
dann werden, wenn die weiter oralwarts 
gelegene Striktur wesentlich engel' ist 
als die unter ihr gelegene, da in so 
einem FaIle die nur in mehr odeI' 
weniger dunnem Strahl jeweilig durch 
die obere Enge dringende Kontrast­
masse, die untere Enge leicht und rasch 
passierend, quantitativ nicht ausreicht, 
urn ein AusguBbild des betreffenden 
Speiserohrenabschnittes zu ergeben und 
somit die Lage, Form und Lange del' 
weiter aboral gelegenen Enge zur Dar­
steHung zu bringen (Abb. 134). Allen­
falls kann es auch bei del' letztgenannten 
Konfiguration multipler Strikturen zu 
einer ausreichenden Exploration del' 
aboralen Striktur(en) kommen, wenn 
die obere Striktur noch durch Paste 
passier bar ist, welche sich bei Unter­
suchung in Horizontallage auch bei 
langsamem Durchdringen del' oberen 
Enge, unterhalb diesel' ansammelt und 
erst durch, durch wiederholtes Schlucken 
neu ausgelOste peristaltische Wellen 
langsam weiterbefordert wird, wodurch 
sie nun in genugendem, das Lumen 

Abb. 138. Sackformige Erweiterung der Speise­
robre oral der beiden StriktUlen. Zwei Strik­
turen der Speiserobre, die eine in der Hobe der 
Aortenenge, die zweite im caudalen Drittel 

des tborakalen Oesopbagus. 

gut ausfuIlendem Quantum an die zweite odeI' dritte Enge gelangt (Abb. 135, 
136 u. 137). 

Auch die Lange del' Striktur(en) laBt sich bei genauer Durchleuchtung 
annahernd feststeIlen. Del' Kontrastbissen odeI' Schluck verlangsamt, je nach 
dem Grade del' Striktur, sein Tempo odeI' bleibt an einer Stelle stecken, welche 
dem ungefiihren Beginn del' Striktur entspricht. AuBerdem wird die das 
Lumen del' Speiserohre erfuHende Kontrastmasse ihre Konfiguration im Sinne 
einer trichterformigen VerschmaJerung andel'll. Aus diesen beiden Momenten 
laBt sich del' Anfang del' Striktur in del' Regel eindeutig feststellen. Das 
aborale Ende del' Striktur laBt sich nicht in jedem FaIle erkennen. Leicht gelingt 
dies dann, wenn unterhalb del' ersten Striktur eine zweite amlahernd gleich 
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starke Verengerung des Oesophagus vorliegt, welche eine neuerliche Stagnation 
der Kontrastmasse bedingt. Dadurch wird ein komplettes AusguBbild der oberen 
Striktur erzielt und so ein vollkommen klares Bild der Lange und Konfiguration 
dieser Struktur gewonnen. Doch auch dann, wenn die Kontrastmasse unterhalb 
der Stenose eine normal rasche Weiterbeforderung erfahrt, kann das aborale 
Ende der Striktur gerade daran erkannt werden, daB von dieser Stelle ange­
fangen der durch den strikturierten Abschnitt nur langsam vordringende ver­
jiingte Schatten der Kontrastmasse zwar sich nicht verbreitert, aber in einem 

Abb. 139. Kompletter Verschlull des Oesophagus durch ~arbenstrlktur !nit Dilatation oberha lb 
der Stenose, einen Divertikelsack vortauschend. 

rascheren Tempo, das mehr oder weniger dem der normalen Beforderungs­
geschwindigkeit entspricht, magenwarts gelangt. Besonders auffallig ist dieser 
Wechsel der Geschwindigkeit bei Beobachtung der Fortbewegung jener aboralen 
Spitze eines Kontrastfliissigkeitsschattens, welcher bei Verabreichung von 
mehreren Schlucken rasch hintereinander, oder bei einem sehr groBen Schluck, 
die Enge als erster passiert. 

Die auf oben beschriebene Art festgestellte Entfernung des Anfanges und 
Endes der Striktur voneinander kann orthodiagraphisch am Durchleuchtungs­
schirm oder auf der Raut des Patienten markiert und zahlenmaBig festgelegt 
werden. 

Nur die wiederholte Untersuchung mit annahernd iibereinstimmenden zahlen­
maBigen Resultaten bietet einige Gewahr dafiir, ob die MaBe tatsachlich denen 
der Narbenstriktur entsprechen. Abgesehen von den Irrtumsmoglichkeiten, 
welche durch die einmaJige Beobachtung des raschen Vorbeiziehens der Kontrast-
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silhouette bedingt sein konnen, kann noch ein zweites Moment zu einem falschen 
Ergebnisse fnhren. Solange namlich die Striktur nur ein maBiges Hindernis 
fUr die Speisen bildet, wird die Muskulatur der Speiserohre durch kraftigere 
Arbeit das Schlucken noch in annahernd normaler Form ermoglichen, doch 
kommt es dabei zur Hypertrophie, besonders der Ringmuskulatur. Diese Hyper­
trophie ist oberhalb der engsten Stelle natiirlich am groBten, findet sich aber 
bei langen, rohrenformi.gen Strikturen auch entlang der Narbe, ja sogar unterhalb 

Abb.140. Narbenstrlktur des Oesophagus nahe dem ZwerchfelJdurchtritt nach verheiltem Gleus 
callosum oesophagi. Das Ulcus wurde a Jahre vor dieser Aufnahme oesophagoskopisch festgestelJt. 

(Aufnahme in Beckenhoehlage.) 

dieser. Nun befindet sich diese hypertrophische Muskulatur oft im Zustande 
dauernder Kontraktion, dadurch erscheint die Striktur nach oben, eventuell 
auch nach unten verlangert. Durch diese spastische Stenose erscheinen nun 
Partien des Oesophagus mit normaler Schleimhaut, ebenso eng wie diejenigen 
mit Narbenstriktur. Eine bei wiederholter Rontgenuntersuchung auffallende 
Differenz in der Lange und Konfiguration der Enge wird fUr die spastische 
Komponente sprechen, besonders dann, wenn die Stenose keine hochgradige ist . 
Die Anwendung von Antispasmodika kann zur Klarung der wahren Verhaltnisse 
beitragen. Jedenfalls muB an die Moglichkeit des Spasmus gedacht werden. 

AuBer dieser, richtiger als hypertonische Einstellung zu bezeichnenden reinen 
Kontraktion der Speiserohrenmuskulatur auf langere Strecken, treten manchmal 
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auch lokale Spasmen, meist knapp oberhalb der Striktur auf und fiihren auch 
bei bekannter Atiologie der Striktur zur irrigen Annahme einer hohersitzenden 
kompletten Stenose. An diese Moglichkeiten mull besonders in frischeren Fallen 
gedacht werden. Solche Spasmen sprechen fiir noch nicht vollkommene Ver­
narbung. 

Der Grad der Verengerung einer Narbenstriktur ergibt sich sowohl aus der 
Durchdringungsmoglichkeit fur Kontrastmassen fliissiger oder pastOser Konsistenz, 

Abb. HI. Frische Narbenstriktur des Oesophagus mit fruhzeitig aufgetretener DIlatation, eme 
neoplastische Stenose des Oesophagus vortauschend. 

wie auch aus der Breite des Schattenstreifens, bei komplettem AusguBbild 
des Speiserohrenlumens, wobei bei Drehung des Patienten um dessen Langs­
achse eine raumIiche Vorstellung uber die Konfiguration der Lumenenge gewonnen 
werden kann. 

Bei kompletter Retention der Kontrastmasse in der Speiserohre oberhalb 
einer Narbenstenose empfiehlt es sich, eine ganz diinnfhissige Suspension zu 
verabreichen, und, die Schirmbeobachtung unterbrechend, nach einiger Zeit 
(5-10 Minuten) eine neuerliche Untersuchung, am zweckmaBigsten mittels 
Filmaufnahme, vorzunehmen, wobei darauf geachtet werden muB, ob nicht 
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Kontrastmasse in tieferen Partien, eventuell im Magen nachgewiesen werden kann. 
Es kann das auf ein Minimum reduzierte Lumen, besonders in einem friihen 
Stadium der Vernarbung, auch durch zahen Schleim verlegt sein. Spiilung, 
mit verdiinnter Natriumbicarbonicumlosung 10 : 100 lOst den Schleim und 
nun kann die nachfolgende Rontgenuntersuchung die Durchgangigkeit und 
deren Grad ermitteln. 

Als weitere Moglichkeit, die Durchgangigkeit der Striktur bei urspriinglich 
kompletter Retention zu priifen, ist die Anwendung von Metallsaiten (LoTH­
EISSEN). Die schon vor der Rontgenara geiibte Methode der Darmsaiten-

Abb. 1-12. Hochgradige Narbenstrlktur des Oesophagus mit unregelmaJ3iger Begrenzung des 
Stenosentrichters, eine Neoplasma vortauschend. 

einfiihrung, mit Metallsaiten vor dem Rontgenschirm durchgefiihrt, ermoglicht 
die Kontrolle, ob die Saite vordringt oder sich oberhalb der Enge aufrollt. 

Obzwar die chemische Probe der Stenosendurchgangigkeit mit Ferrum 
lacticum in der Regel noch ein positives Resultat ergibt, wenn schon die auf die 
oben angefuhrte Weise vorgenommene Rontgenuntersuchung zu einem nega­
tiven Resultate kommt, so kann die chemische Probe doch auch versagen, 
selbst in Fallen, bei welchen auf rontgenologischem Wege eine deutliche Durch­
gangigkeit nachgewiesen werden kann. Als Ursache diirften wohl das Lumen 
komplett verschlieBende Dauerspasmen angenommen werden konnen (wie Autor 
in einem Fane beobachten konnte). 

Durch Drehung des Patienten vor dem Durchleuchtungsschirm um seine 
Vertikalachse kann bei kontrastgefiilltem Speiserohr genau festgestellt werden, 
ob die Stenose zentral oder mehr gegen eine Seite, also exzentrisch gelegen ist. 
Eine symmetrische, sich allmahlich verjiingende Schattensaule spricht mehr 
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fur zentrale Lage, eine asymmetrische und mehr oder weniger unvermittelte 
Verjiingung des Kontrastschattens liWt wieder eher auf exzentrische Lage der 
Striktur schlieBen. 

Die Entscheidung dieser Frage ist spezieU fUr die Sondenbehandlung von 
groBer Wichtigkeit. AuBerdem pflegt bei exzentrischer Lage des Lumens die 

Abb. 143. Uber 25 Jahre bestehende Narbenstriktur im caudalen Drittel des thorakalen Oe,o­
phagus, dieselbe fuhrte zu hochgradigel' Al'ophagJe. Die Stnktur in del' luftgefullten Speisel'ohl'e 

dal'gestellt. 

Stenose sich nur auf eine kurze Partie des Oesophagus zu erstrecken, sie kann 
mehr membranartig sein, was fUr postinfektiose Atiologie oder kongenitale Mem­
branbildung (s. diese) spricht und wichtig fur die einzuschlagende Therapie ist. 
NaturgemaB wird auch hier die oesophagoskopische Untersuchung die sicherste 
Aufklarung bringen. 

Wie bei den meisten Arten von Speiserohrenstenosen ist auch bei der Narben­
stenose oral von der Striktur in der Regel eine Erweiterung des Lumens nach­
weisbar. Nur in ganz fruhen Stadien der Narbenbildung, besonders wenn diese 
mehr oberflachlich sitzt, wird auch oberhalb der Striktur, wie schon fruher 
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erwahnt, durch hypertonische Einstellung der hypertrophischen Muskulatur 
ein enges Lumen zu sehen sein. Die Erweiterung ist in der Regel nicht hochgradig 
und verstarkt sich nur langsam. Hohere Grade erreicht sie meist nur bei hoher 
gelegenen Strikturen. Obzwar ein breiter AusguBschatten oberhalb der Striktur 
als Zeichen fiir eine bereits lange Dauer der Stenose angesprochen wird und 

Abb.144. Hochgradlge Gasfullung des lI1agens und Darmes bei dem in Abb. 143 dargestellten Fall. 

umgekehrt eine geringe oder noch fehlende Dilatation fUr frische Stenosenbildung 
sprechen soll, kann dies nicht als Regel angesehen werden, da vielfach durch 
Hinzutreten anderer, bisher noch nicht geklarter Momente, die Dilatation lange 
ausbleiben, andernfalls wieder schon friihzeitig einen hoheren Grad erreichen 
kann (Abb. 138). Welch hohe Grade diese Dilatation in relativ kurzer Zeit 
erreichen kann, bewiesen die Falle (NIKOLADONI, FLESCH), bei welchen sich 
oberhalb hochsitzender Narbenstrikturen groBe, sackformige Dilatationen 
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gebildet hatten, die groBe ZENKERsche Pulsionsdivertikel vortauschen konnten 
(Abb.139). 

Zwecks Unterscheidung der Atzstrikturen von solchen anderer entziindlicher 
Atiologie ist wichtig zu wissen, daB Dilatationen wesentlich haufiger nach Ver­
atzungen auftreten als nach Strikturen anderer Atiologie und eher eine be­
merkenswerte GroBe erreichen (Abb. 140). 

IV. Differentialdiagnose. 

In den meisten Fallen kann die Unterscheidung einer Narbenstriktur von 
einer Speiserohrenstenose anderer Atiologie, und hier kommt in erster Linie 
das Carcinom in Betracht, schon klinisch getroffen werden, doch kommt es 
in manchen Fallen vor, daB Patienten mit Beschwerden zum Arzt kommen, 
welche die sonst klinisch einfache Differentialdiagnose sehr erschweren. 

Auch die rontgenologische Unterscheidung einer Narbenstriktur von einem 
Neoplasma des Oesophagus kann schwierig, eventuell nicht eindeutig moglich 
sein. Es muB aber hervorgehoben werden, daB in zweifelhaften Fallen zwei 
Momente besonders fiir Narbenstriktur und gegen Neoplasma sprechen: 1. Multi­
plizitat der Verengerung und 2. (besonders nach Veratzungen) die oberhalb der 
Strikturenge rontgenologisch sichtbare Schattenkonfiguration, weml diese ein 
nach unten konisch zugestutztes Ende zeigt, welches im Gegensatz zur car­
cinomattisen Striktur gewohnlich auch eine ziemlich regelmaBige Kontur auf­
weist (Abb. 141, 142, 143 u. 144). 

6. Geschwiilste del' Speisel'ohre. 
A. Karzinom der Speiserohre und Kardia. 

Unter den in der Speiserohre vorkommenden Neubildungen uberragt das 
Carcinom so sehr, daB die iibrigen Tumoren ganz in den Hintergrund treten. 
Am haufigsten tritt der Krebs des Oesophagus primal' auf, doch kann es auch 
zu einer sekundaren Krebsbildung durch Ubergreifen von Nachbarorganen 
kommen. Wirkliche Metastasen im Oesophagus sind solche Raritaten, daB bisher 
keine rontgenologischen Beobachtungen solcher vorliegen. 

I. Pathologie. 

Wir kOlmen den primaren Krebs der Speiserohre in allen seinen Abschnitten 
antreffen. Bei Hinzuzahlung del' Kardiacarcinome wird er nach ZENKER am 
haufigsten im unteren Abschnitt des Speiserohres angetroffen, die zweithaufigste 
Lokalisation bildet die Trachealbifurkation (mittleres Drittel des Oesophagus), 
am seltensten ist das obere Drittel der Speiserohre betroffen. Nach einer neueren 
Statistik DEMELS bildet die Hohe der Bifurkation den Lieblingssitz des Carcinoms. 
Uberhaupt lokalisiert sich das Carcinom gerne an den physiologischen Engen 
(Bifurkation, Ringknorpel, Hiatus). Dieser Umstand weist darauf hin, daB 
wiederholte Reize atiologisch eine Rolle spielen, welche ja die Oesophaguswand 
an ihren physiologischen Engen am starksten treffen. Ais Gelegenheitsursache 
im Sinne VIRCHOWs und ZUCKERS sind thermische, chemische und mechanische 
Reize anzusehen, die stark genug sind, urn produktive Vorgange in der Schleim­
haut anzuregen. GroBe Bissen, zu heiBe Nahrung, verschluckte Knochenteilchen, 
der regelmaHige GenuB von Alkohol in konzentrierter Form konnen als solche 
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Ursachen angesehen werden. Da Narbenstrikturen in der Speiserohre und gerade 
an deren physiologischen Engen nicht selten vorkommen, so darf es uns nicht 
wundern, daB gerade in diesen Narben auch Carcinome auftreten, wie es ja auch 
bekannt ist, daB Epithelcarcinome mitunter aus Verbrennungsnarben hervor­
gehen. Doch auBer an den physiologischen Engen finden wir das Carcinom auch an 
anderen Stellen der Speiserohre, welche aus irgend einer Ursache verengt sind. 
So sah LOTHEISSEN bei einer 33jahrigen Frau ein Carcinom, das sich in einer 
offenbar angeborenen Stenose entwickelt hatte, P. WOLF beobachtete mehrmals 
Speiserohrenkrebs bei Spondylitis deformans, HAEUBER, ORTH bei Wirbelexo­
stosen, FRIEDRICH stellt sich den Zusammenhang zwischen Carcinoma oesophagi 
und spondylarthritischer Exostosenbildung auf Grund von Beobachtungen 
folgendermaBen vor: Die durch anthrakotische Drusen fixierte Speiserohre 
wird durch die sie uberkreuzende Aorta gegen die Wirbelsaule gedruckt, wo­
bei gegen die Speiserohrenwand gerichtete Exostosen einen besonders starken 
mechanischen Reiz ausuben. AuBer bei organischen Stenosen kann das 
Carcinom auch an den Stellen lange bestehender spastischer Stenosen der 
Speiserohre auftreten. Ob die angefiihrten Anomalien tatsachlich als Ursache 
des Carcinoms anzusehen sind oder nur der groBen Haufigkeit des Speiserohren­
krebses entsprechend auch an denselben Stellen wie der Krebs angetroffen 
werden, das mochte ich wohl dahin gestelJt sein lassen. Wichtig jedoch fur 
die Untersuchung ist, daB bei Feststellung von Stenosen jeglicher Art bei 
Patienten hoheren Alters an das Vorhandensein eines Neoplasma gedacht und 
nach Symptomen, welche ein solches bestatigen oder ausschlieBen, gesucht 
werden muB. 

Der Speiserohrenkrebs tritt in der Regel als Plattenepithelcarcinom auf, 
nur in vereinzelten Fallen wurden Zylinderkrebs, Adenocarcinom und Kolloid­
krebs gefunden. Am haufigsten findet man das Speiserohrencarcinom als weiche­
ren medullaren Tumor, seltener in Form eines Scirrhus, bei welchem die binde­
gewebige Zwischensubstanz reichlich entwickelt ist. Wahrend die ersteren 
zu rascherem Zerfalle und Geschwurbildung neigen, ftihrt der Scirrhus durch 
Schrumpfung rascher zur Stenose des Lumens. Von den seltenen Fallen abgesehen, 
in welchen der ganze oder zumindest der groBte Teil der Speiserohre vom Carcinom 
befallen ist, pflegt der Krebs in der Regel nur kurze Strecken des Oesophagus 
zu ergreifen. Fur die rontgenologische Diagnose von besonderer Wichtigkeit 
ist die makroskopische Form des Tumors. Es sind hauptsachlich zwei Formen 
zu unterscheiden: 

1. Die tumorbildende und 2. die infiltrierende Form. Das tumorbildende 
Carcinom ragt anfangs nur wenig in das Lumen vor, dabei kann die Oberflache 
noch ganz glatt sein, doch bilden sich bald Papillen, Zotten, himbeer- oder blumen­
kohlartige Gewachse. Diese letzteren zerfallen leicht, es entsteht ein Krebs­
geschwiir, das oft direkt zu Verjauchung fuhrt. Spater findet auch eine Wuche­
rung in das umgebende Gewebe statt. Bei dem fur diese Form charakteristischen 
fortschreitenden Zerfall kommt es im Endstadium nicht selten zum Durchbruch 
in die Umgebung, je nach dem Sitze in Trachea, Lunge, Bronchus, Mediastinal­
gewebe, GefaBe, bei subphrenischem Sitz eventuell in die Bauchhohle. 

Primar geht die tumorbildende Form des Carcinoms inselformig von einer 
Stelle der Wand aus, doch kommt es spater auch zu einer ring- oder gurtel­
formigen Ausbreitung. 
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Bei del' infiltrierenden Form zeigt das Neoplasma eine flache Infiltration, 
welche ebenfalls, anfangs meist circumscript, schon friihzeitig zu einer ring­
fOrmigen Ausbreitung fiihrt, dabei kehrt die Schleimhaut dem Oesophaguslumen 
eine relativ glatte Oberflache zu. Bleibt das infiltrierende Carcinom circumscript, 
so kommt es in del' Folge zur Obturierung, breitet es sich aus, so erfolgt besonders 
durch bald auftretende Schrumpfung Strikturierung und Verlaufsanderung des 
Lumens. Bei beiden Formen del' Tumorausbildung werden die rontgenologisch 
in Erscheinung tretenden Veranderungen bald auffallig sein. In einem nicht 
geringen Prozentsatz del' FaIle wuchert abel' die Neubildung mehr in die Um­
gebung als lumenwarts und die Infiltrationen durchziehen die Wand, ohne 
lange Zeit hindurch zu sekundaren Schrumpfungen zu fiihren. In solchen 
Fallen kann sowohl die Erkennung, daB es sich um ein del' Speiseroln'e zuge­
horendes Leiden handelt, als auch die rontgenologische Diagnosestellung auf 
uniiberwindlich scheinende Hindernisse stoBen. 

Die GroBe del' Speiserohrenkrebsgeschwiilste ist oft nicht sehr bedeutend, 
da sie friiher auf die Umgebung iibergreifen, ehe sie besonderen Umfang erreicht 
haben; doch hat man auch faustgroBe Tumoren gesehen, die auf den Oeso­
phagus allein beschrankt waren (RAMoND, KAREWSKI). 

II. Klinik. 

Die wichtigsten del' Symptome, welche den Patienten in del' Regel erst spat 
zum Arzt fiihren, sind die DeglutitionsstOrungen, welche durch die Stenose 
hervorgerufen werden. Dieselben konnen in verschiedener Form auftreten, in 
einigen Fallen bereitet das Schlucken langsam zunehmende Beschwerden, in 
anderen Fallen wieder setzt die Starung ganz plotzlich ein, indem das Schlucken 
groBerer festerer Bissen Schwierigkeiten macht. Del' Patient hat das Gefiihl, 
als wiirden die Speisen an einer bestimmten Stelle stecken bleiben und erst 
durch wiederholtes Nachschlucken odeI' abel' durch groBere Fliissigkeitsmengen 
hinuntergebracht. Indolentere Patienten suchen die arztliche Hilfe nicht selten 
erst in einem Stadium auf, in welchem festere Bissen iiberhaupt nicht mehr 
verschluckt werden konnen, sondern nul' fliissige, allenfalls diinner Brei. 

AuBer dem erschwerten Ingestentransport kommt es durch die Stenose, 
wenn sie einen hoheren Grad erreicht hat odeI' die Nahrung in rasch hinterein­
ander folgenden Bissen genommen wird, zur Regurgitation. Bei hoher Lage 
del' Stenose kann die Regurgitation rasch erfolgen, bei tieferem Sitz meist erst, 
nachdem sich groBere Mengen angesammelt haben. 

Del' Grad del' Schlingstorungen hangt natiirlich in del' Regel von dem 
Grade del' Stenose ab, VOl' allem davon, wie weit del' Umfang del' Speise­
rohre vom Tumor ergriffen ist. Keinesfalls kann abel' aus dem Grade del' 
Schlingstorungen auf die GroBe und Ausbreitung des Tumors geschlossen 
werden, da ein schon sehr ausgebreiteter Tumor noch ohne erhebliche Stenose 
bestehen kann, im Gegensa tz zu manchem kleinen Tumor, welcher bald stenosiert 
und dementsprechend friihzeitig zu Schluckbeschwerden fuhrt. Auch die Lokali. 
sation eines steckengebliebenen Bissens von Seiten des Patienten muB keineswegs 
mit del' wirklichen Lage del' Carcinomstenose iibereinstimmen, da abgesehen 
von del' falschen Lokalisation durch den Patienten auch Spasmen, oberhalb del' 
organischen Stenose odeI' auch bei noch nicht vorhandener Stenose oberhalb 
des Carcinoms, den Bissen zuriickhalten konnen. 
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In manchen Fallen treten Schlingbeschwerden nicht erst durch eine Stenose 
auf, sondern es konnen sich auch bei noch freiem Lumen der Speiserohre Schluck­
beschwerden beim Hinabgleiten der Speisen einstellen, welche auf das Schwinden 
der Elastizitat der Wand zuriickzufiihren sind. 

AuBer durch Schlingbeschwerden kann sich der Speiserohrenkrebs auch durch 
Schmerzen kenntlich machen, doch fehlen solche vielfach, daher konnen sie 
nicht als charakteristisches Symptom angesprochen werden. Die Schmerzen 
haben ziehenden oder reiBenden Charakter und werden meistens hinter das 
Brustbein oder in den Riicken lokalisiert. 

So wie in allen Fallen von malignem Neoplasma treten Abmagerung und 
Entkriiftung bald ein, meist auch durch die wesentlich verminderte Nahrungs­
aufnahme begiinstigt; doch behalten manche Kranke erstaunlich lange ihr 
gewohntes Korpergewicht. 

Bei ausgedehnter Carcinombildung, vorwiegend aber bei Exulceration und 
ZerfaIl des Tumors kommt es zu einer den Kranken sehr belastigenden Schleim­
absonderung. 

In manchen Fallen konnen schon friihzeitig Sensationen auftreten, die keines­
wegs durch eine Stenose bedingt sind. Leichtes Unbehagen beim Schlucken; ein 
nervoses Gefiihl bei Beginn des Schluckaktes, meist im Hals; ein unbestimm­
tes Gefilhl, als ob dort etwas nicht in Ordnung ware; Krampfgefuhl im Hals, 
Gefiihl des schlechten Funktionierens, Steckenbleiben der Nahrung beim has­
tigen Essen bei sonst normaler Funktion; Gefiihl des heraufdrangenden Brockens, 
eventuell friihzeitiger Husten (JACKSON). 

Wenn die eben angefiihrten Friihsymptome den Patienten auch selten zum 
Arzt fiihren, so kommen die Carcinome des untersten Speiserohrenabschnittes 
und die der Kardia meistens schon in einem friihen Stadium zur Beobachtung, 
da sie in der Mehrzahl der FaIle von Spasmen begleitet sind und diese starke 
Schluckbeschwerden verursachen. Auch fiihren Carcinome der Kardia, die 
in das Lumen des Oesophagus wuchern, bald zu organischen Stenosen. 

III. Rordgenurdersuchung. 

In den meisten Fallen von Speiserohrenkrebs wird bei gegebener klinischer 
Diagnose (es handelt sich ja leider meist um weit fortgeschrittene FaIle die zur 
Untersuchung kommen) die Aufgabe der Rontgenuntersuchung darin bestehen, 
die GroBe, Form und Lage des Neoplasmas, den Sitz und Grad der allenfalls 
vorliegenden Stenose festzustellen, sowie eventueIle Komplikationen zu klaren. 
Doch wird in einer Reihe von Fallen, besonders in jenen, bei welchen nur vage 
klinische Symptome vorliegen, dem Rontgenverfahren die Aufgabe zufallen, als 
Ursache der meist nur geringen Beschwerden ein Neoplasma festzustellen, bzw. 
anderweitige Ursachen differentialdiagnostisch auszuschlieBen. Wenn auch beim 
Carcinom der diagnostischen Leistungsfahigkeit des Rontgenverfahrens natur­
gemaB Grenzen gesetzt sind, so kann es dem Geiibten selbst bei nicht stenosieren­
dem oder noch kleinem Tumor Aufklarung bringen, einwandfreie Technik und sorg­
faltige, gegebenenfalls wiederholte Untersuchung selbstredend vorausgesetzt. 
Nur unter diesen Bedingungen kann der noch im Jahre 1915 gepragte Satz von 
ELSNER und URMY, daB fiir die wichtigste Speiserohrenerkrankung, das Car­
cinom, der Hilfe der Rontgenstrahlen fast immer entraten werden konne, 
widerlegt werden. 
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Die Technik der Rontgenuntersuchung bei einem Carcinom der Speiserohre 
oder bei dem Verdacht auf ein solches, folgt im wesentlichen den Regeln, welche 
im Abschnitte tiber die Technik der Untersuchung bereits aufgestellt wurden. 
Es ware aber noch speziell hervorzuheben, daB bei Verabreichung der ersten 
Kontrastmassen nul' ein kleiner Schluck genommen werden darf, da es bei hoch­
sitzender Stenose schon bei einem geringen Quantum zur Anstauung der Fhissig­
keit bis in die Hohe des Kehlkopfes und zum Verschlucken kommen kann 
(Abb. 145). Zwar hat dies meist nur einen den Gang der Untersuchung 
storenden Hustenanfall zur Folge, doch sind auch ernstere Folgen nicht aus­
geschlossen; DETERNES berichtet tiber einen dadurch bedingten Todesfall. 

Abb . 145. Regurgitat ion del' Kontrastflussigkeit bei zu ra scher Emnahme eines grol.lerell Quantulll" 
derselben, bei hochsitzendem sta,rk stenoslerendem Carcinom am Ubergang yom PharyR.'C in dell 

Oesophagus (als Nebenbefund ein Yerkalkter Strumaknoten). 

Die vielfach empfohlenen und auch heute noch vielfach zur Anwendung 
gelangenden Gelatinekontrastkapseln soIl ten fiir die Speiserohrenuntersuchung, 
speziell aber zur Untersuchung einer Carcinomstenose nicht angewendet werden. 
Auch in Fallen, bei denen keine Stenose oder eine so geringe Stenose vorliegt, 
daB Paste nicht stecken bleibt, werden wir der Kapseln entraten konnen. Wie 
aus den spateren Ausfiihrungen ersichtlich ist, kann ja aus den geringgradigen 
Form- und Konturveranderungen des pastosen, ja sogar breiigenAusguBschatten­
bildes viel eher eine Aufklarung gewonnen werden als aus dem Steckenbleiben 
der Kapsel. Hingegen kann die steckengebliebene Kapsel, wenn sie sich auch 
in relativ kurzer Zeit auflost, den Patienten in hohem Grade belastigen und was 
aber noch wichtiger ist, sie kann durch ausgeloste heftige Regurgitationsbewe­
gungen die Ursache fiir die Perforation eines vor dem Durchbruch stehenden 
Carcinoms werden. 

Die Rontgensymptome des Speiserohrenkrebses sind recht mannigfaltig 
und hangen wesentlich von der Art, dem Sitz und der GroBe des Carcinoms abo 
Daher muB sich die Rontgendiagnose, bzw. Teildiagnose in den einzelnen Fallen 
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auf recht verschiedene Symptome bzw. Syndrome stiitzen. 1m wesentlichen 
hat sich die Rontgenuntersuchung auf folgendes zu erstrecken: 

1. Direkter Nachweis eines Tumorschattens. 
2. Schattenaussparungen durch den Tumor. 
3. Vorhandensein einer Stenose a) Sitz, b) GroBe, Form und Lange derselben. 

Abb. 146. Medullares Carcinom des Oesophagus in der Rohe der Trachealbifurkation mit sichtbarem 
Tumorschatten. 

4. Dilatation oberhalb der Stenose. 
5. Funktionelle Veranderungen als Begleiterscheinung. 
6. Veranderungen anderer, besonders benachbarter Organe, welche a) direkt, 

b) in Folge eingetretener Komplikationen aufgetreten sind. 
Es kann der Speiserohrenkrebs als Schatten direkt in Erscheinung treten 

(PERUSSIA, BERGMANN, SGALITZER). Der direkte Nachweis des Schattens kann 
natiirlich nur bei einem tumorbildenden Neoplasma erbracht werden, auch 
hangt die Nachweisbarkeit sowohl vom Sitz wie von der GroBe des Gebildes ab 
(Abb. 146). Mit Sicherheit kann dies in erster Linie bei Krebsgeschwiilsten 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 15 
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der Kardia geschehen, welche bis in den Magen hineinragen und in der helJen 
Gasblase der Pars cardiaca ventriculi als Schatten imponieren (Abb. 147). 
Schon bohnengroBe, eventuell noch kleinere Neoplasmen konnen auf diese Weise 
der direkten Beobachtung zuganglich werden. Als zweite Stelle ist der thorakale 
Speiserohrenabschnitt zu nennen, besonders sein oberer Teil bis zur Tracheal­
bifurkationshohe, jedoch ist in diesem Bereiche nur ein groBerer Tumorschatten 
zur Darstellung zu bringen. (WalnuB- bis apfelgroBe je nach dem Thoraxbau 

Abb. 147. Carcinom an der Kardia. Der Schatten des Tumors in der hellen Gasblase des Jliagens 
sichtbar. Aufnahme in aufrechter Ste!iung. 

und Umfang des Patienten) . Selbstredend ist hier das Schattengebilde, ent­
sprechend der Lage des Oesophagus zwischen Wirbelsaule und kardiomedia­
stinalem Schatten, nur im frontalen und schragen Durchmesser zur Darstellung 
zu bringen. Zu einer prazisen Darstellung ist auch in der Regel nach Aufsuchen 
der gunstigsten Stellung vor dem Durchleuchtungsschirm der gezieltenAufnahme, 
womoglich aus zwei aufeinander senkrechten Projektionsrichtungen in den 
beiden schragen Durchmessern, nicht zu entraten. Ein derartiger Schatten 
darf nur dann als Ausdruck eines Oesophagustumors angesprochen werden, 
wenn in gleicher Rohe eine Stenose oder eines der noch zu besprechenden Sym­
ptome vorliegt, welche fur eine Wandinfiltration sprechen und wenn der dichte 
Schatten der verschluckten Kontrastmasse in allen Durchleuchtungsrichtungen 
durch den zarteren Tumorschatten hindurchfuhrt (Abb.148). 
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1m Gegensatz zur direkten Sichtbarkeit des Schattens eines Tumors steht 
die Sichtbarmachung der Krebsgeschwulst durch die Schattenaussparung, 
welche diese an dem Schatten der verschluckten Kontrastmasse hervorruft. 
Beim direkten Schattennachweis ist es einerlei, ob der Tumor mehr im Lumen 
oder mehr nach auBen zu liegt, eine Schattenaussparung hingegen wird nur 
in den selteneren Fallen gesehen, bei welchen es sich um einen scharf abgegrenzten 

Abb. 148. ",IeduU>tres Carcinom des Oe&ophagus in der Hohe der Tr>tchealbifurkation. Die L>tngs­
ausdelroung des sichtbaren Tumorschattens entspricht genau der Langsausdelroung der zirkularen 

Schattenaussparung. 

und in das Lumen vorspringenden Tumor handelt. Zwar ist ein solcher meist 
ein Sarkom oder Carcinosarkom, manchmal aber doch auch ein Carcinom. 
In solchen Fallen wird, bei in der Regel fehlender starkerer Passagestorung, 
besonders wenn pastose Kontrastmasse verabreicht wird, der Tumor durch 
seitlich von ihm herabziehende Kontrastmassenschatten eingerahmt (Abb. l49a 
u. b). Die seitliche Begrenzung des Kontrastmittelschattens wird nun bei ge­
eigneter Projektion (Drehung des Patienten um seine Vertikalachse) an der be­
treffenden Stelle durch eine eingedellte, mehr oder minder gezackte Linie ge­
bildet, welche uns direkt einen Abdruck des Reliefs der Geschwulst zeigt (Abb.150, 
151 u. 152). 

15* 



a 

b 

Abb. 149au. b . CarcinoID der Kardia. a Der Tumor ist in auirechter Vertikalstellung als Schatten 
in der heJlen Gasblase sichtbar. b Der Tumor als Schattenaussparung in der kontrastgefullten 

Pars cardiaca bei Untersuchung in Beckenhochlage nachweisbar. 
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Das haufigste und pragnanteste Symptom des Speiserohrenkrebses ist die 
Stenose. Die Carcinomstenose hat neben den typischen rontgenologischen 
Zeichen, welche fUr alle Arten der Stenose, sei diese funktionell oder organisch 
bedingt, gelten, noch besondere Charakteristika. 

So in erster Linie ihren Sitz betreffend. Stenosen, welche an der Bifurkation 
oder hoher sitzen, sind, wenn friihere Veratzung anamnestisch auszuschlieBen ist, 
von vornherein in hohem MaBe krebsverdachtig, da persistierende spastische 
Verengerungen in diesem Bereiche kaum vorkommen, jedenfalls bisher nicht 
beobachtet wurden. Auch eine Stenose, welche mit ihrem caudalen Pol mehr 
oder weniger dicht oberhalb des Zwerchfells sitzt, spricht aus demselben Grunde 
fiir Carcinom. 

Abb. 150. GroBer Tumorschatten an del' K ardia in del' Gasblase des l\£agens deutlich sichtba r. 

Auch die Form und die Konturen der Schattenmasse im Bereich der Stenose 
zeigen charakteristische Merkmale, jedoch von recht verschiedenen Nuancen, 
welche einerseits von der Form und GroBe, sowie von der Quer- und Langs­
ausbreitung des Tumors abhangen, ebenso davon ob es sich um einen subserosen 
oder wandinfiltrierenden Tumor handelt. 

1st der durch die Stenose durchfiihrende Gang gewunden, an verschiedenen 
Stellen ungleich weit ausgezackt und von entsprechender Lange, so spricht dies 
immer bei AusschluB von Narbenstriktur flir Carcinom (Abb. 153). In Fallen 
von subserosem Carcinom mit starkerer Stenose zeigt die Stenose in der Regel 
einen mehr oder weniger unvermittelten Anfang und eine (Abb. 154) schiissel­
formige Ausbreitung der Kontrastmasse oberhalb der Stenose. Die Verjiingung 
des Kontrastmittelschattens erfolgt plOtzlich und ist nicht selten exzentrisch 
gelegen (Abb. 155) im Gegensatz zu den wandinfiltrierenden Neoplasmen und 
besonders zu der Schattenkonfiguration bei Narbenstrikturen, bei welchen eine 
mehr konische Verjiingung der Kontrastsilhouette zu sehen ist. Der unmittel­
bare Wechsel der Lumenbreite der Stenose ist ebenfalls als fiir Carcinom charak­
teristisch anzusprechen (Abb. 156). 
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Der Darstellung der Stenosenlange, sowie auch deren Form und der meist 
distal vom Stenosenbeginn gelegenen Tumorschattenaussparung stellen sich 
oft groBere Schwierigkeiten entgegen. Besonders bei Stenosen hoheren Grades, 
welche eine Passage pastoser Kontrastingesta wesentlich verzogern, kann zunachst, 
nur ein AusguBbild des oberhalb der engsten Stelle der Stenose gelegenen Speise­
rohrenabschnittes gewonnen werden, da die in wesentlich vermindertem Quantum 
durch die Enge gelangenden Kontrastmassen ohne StOrung im Oesophagus 

Abb. 151. Schattenaussparung des untersten Oesophagus und der P ars cardiaca , entriculi bei 
gro/3em Carcillom an der R ardia. (Aufnabme in Beckenhochlage). 

tiefertreten und das Lumen des Oesophagus dadurch nicht mehr komplett 
ausfullen. Bei kompletter Stenose ergibt sich die Unmoglichkeit der Darstellung 
des Stenosenendes von selbst. 

Der hohe VerschluB kann alle anderen pathognomonischen Symptome ver­
decken. Der Zickzackverlauf des Strahles der herabflieBenden Kontrastflussig­
keit, das Zuruckbleiben einzelner Partien dieser letzteren in Form von zerstreuten 
Flecken, die Ansammlung derselben in einen Sack mit gezackten Randern ober­
halb eines stenotischen Punktes sind alles Symptome, die einem Carcinom der 
Oesophagusschleimhaut selbst mit erhaltenen Einkerbungen und Ulceration 
fehlen konnen und dies ist der Fall, wenn oberhalb der infiltrierten Zone eine 
Stenose besteht, welche durch die Geschwulst selbst bedingt sein kann und 
bewirkt, daB die Konttastmasse nur in so geringer Menge durch den tiefer­
liegenden Teil der Speiserohre hinunterflieBen kann, daB sie nicht genugt, um 
die Veranderungen dieses Teiles des Oesophaguslumens zutage treten zu lassen. 
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Doch kann in manchen Fallen mit inkompletter Stenose die Darstellung 
von deren Langsausdehnung dadurch gelingen, daB die Untersuchung in Hori­
zontallage oder Beckenhochlage vorgenommen wird, wobei auch das Schlucken 
der Kontrastmasse (und zwar am besten Fliissigkeit) in derselben Lage, in 
welcher die Passage langsamer erfolgt, vorgenommen wird. Dabei ist die Aus­
sicht, auch bei einer Stenose hoheren Grades ein komplettes AusguBbild zu 
erhalten desto groBer, je hoher das Carcinom liegt. 1m untersten thorakalen 

Abb. 152. Schattenaussparung im. Ausgullschatten des Oesophagus durch ein m edullares Carcmom 
des Oesophagus in der Rohe des Aortenbogens bedingt. 

Abschnitt wird dies nur bei geringer Stenose gelingen, da in diesem Abschnitt 
der Transport der Ingesta auch ohne, bzw. gegen die Schwerkraft zu rasch 
erfolgt. Es wurden auch andere Untersuchungsarten angegeben, die jedoch 
meist nicht zum Ziele fiihren. Es sollen nur zwei erwahnt werden, deren Anwen­
dung in manchen Fallen von Effekt begleitet sein kann (Abb. 157,158 u. 159). 
STIERLIN hat versucht, in Bauchlage bei gesenktem Oberkorper den durch die 
Stenose gegangenen Brei unterhalb derselben im Oesophagus zuriickzuhalten 
und spritzt durch ein enges Rohr den Brei durch die Enge bis unterhalb der 
Stenose. LEDOUX und SLUYS fiillen den Magen des Patienten mit Kontrast-
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masse, dann lagern sie den Patienten in 30° Beckenhochlage. Nun konnten 
diese Autoren beobachten, daB, sobald del' Kranke Schluckbewegungen macht 
odeI' etwas Wismutbrei zu schlucken versucht, die Kardia sich offnet und 
mitunter einen groBen Teil des im Magen befindlichen Kontrastbreies in den 
Oesophagus bis zum unteren Pol des Tumors, gegebenenfalls in die Stenose, 
tl'eten laBt. 

Auch bei Carcinomstenose kommt es oberhalb derselben zur Dilatation. 
Diese ist abel' in del' Regel nicht sehr hochgradig. Mehr noch als fur andere 
organische Stenosen gilt fur die beim Carcinom, daB del' Grad del' Dilatation 

Abb. 153. Ausgedehntes Oesophaguscarcinom in der Hohe der Trachealbifurkation wenig stenosierend. 
Gezackte unregelma131ge Schattenbegrenzung inI Bereiche der carcmolllatosen vVandinfiltra tion. 

von del' Zeitdauer del' Stenose abhangt. Daher konnen wir geradezu sagen, daB, 
wenn sich beim Carcinom eine sehr betrachtliche prastenotische Dilatation 
vorfindet, del' SchluB auf ein langsames Wachstum des Neoplasmas el'laubt ist. 
Del' Grad del' Stenose spielt dagegen nur eine untergeol'dnete Rolle. Deshalb 
ist auch bei l'asch progredienten Pl'ozessen, die bald zu Kachexie und zu Exitus 
fuhren, tl'otz hochgradiger Stenose nur eine relativ geringe Dilatation obel'halb 
del' verengten Stelle zu sehen. SicherJich spielt als Ul'sache fUr eine geringe 
Dilatation del' Umstand eine Rolle, daB die Wandinfiltration beim Carcinom 
del' Wanddehnung einen Widerstand entgegensetzt. Die Dilatation oberhalb 
del' Carcinomstenose kann abel' auch dadurch vorgetauscht werden, daB ein 
Carcinom, welches nach auBen zu gewuchert ist, zerfallt. Die Ulcerationshohle 
imponiert in so einem Fane dann leicht als dilatiel'tes Lumen del' Speiserohre. 

AuBel' den genannten Symptomen, welche mehr in einer Veranderung des 
Fiillungsbildes bestehen, konnen zur rontgenologischen Erkennung des Speise-
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rohrenkrebses auch solche Symptome dienlich sein, die vorwiegend funktioneller 
Natur sind, speziell in Fallen beginnender carcinomatOser Infiltration und nicht 
stenosierendem Tumor (Abb.160). 

Bei Fallen dieser Kategorie sieht man in Vertikalstellung beim Trinken von 
Kontrastflussigkeit, am besten bei raschem Trinken groBer Schlucke, daB die 
Flussigkeit nicht wie gewohnlich ohne Unterbrechung bis zur Kardia hinab­
gleitet, sondern an irgendeiner Stelle des Oesophagus einen Augenblick regurgi­
tiert wird, dann aber normal hinabgleitet. Langeres Verweilen des gut einge­
speichelten Kontrastpastebissens an einer Stelle kann in gleichem Sinne gewertet 

Abb. 154. Unvermittelter Ubergang der Steno~e aus der schusselformigeu Erweiterung bei subserosem 
Carcinom des Oesophagus im distaJen Abschnitt des tborakalen Anteiles. 

werden. Weder die Flussigkeitsregurgitation, noch die Pastenstauung sind 
direkt als Beweis der carcinomatosen Wandveranderung zu werten, wohl wird 
diese funktionelle Abweichung aber, wiederholt an gleicher Stelle des Oesopagus 
beobachtet, als Fingerzeig dafur dienen, erstens. daB der subjektiven, vielleicht 
nur ganz vagen Sensation beim Schluckakte tatsi1Chlich eine Anomalie ent­
spricht und zweitens wird die Dysfunktion unsere Aufmerksamkeit auf eine 
bestimmte Stelle des Speiserohres lenken. Die nun folgende Untersuchung des 
Patienten in horizontaler Lage, womoglich aber bei gesenktem Oberkorper, 
gestattet die Beobachtung, ob der Schatten der Kontrastmasse auch an der 
suspekten Stelle des Oesophagus die kleinen Wellenbewegungen zeigt, welche beim 
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normalen Verlauf del' Peristaltik zu beobachten sind, odeI' ob derselbe an diesel' 
einen Stelle konstant starr bleibt. In letzterem FaIle muB ein wandinfiltrierender 
ProzeB als Ursache angenommen werden, welcher bei Fehlen von Anhalts­
punkten fiir Entziindung odeI' Narbe fiir Carcinom spricht. Wesentlich unter­
stiitzt wird del' Befund durch die an diesel' Stelle eventuell sichtbaren kleinen 
UnregelmaBigkeiten odeI' Deformationen des AusguBschattenrandes. 

Welche Bedeutung del' sorgfaltigen rontgenologischen Beobachtung und del' 
dadurch erzielten friihzeitigen Erkennung eines Neoplasma del' Speiserohre 
zukommt, soli ein eigener Fall illustrieren: Bei einem 56j ahrigen Pa tienten 

Abb.155. ExzentI'lSch gelegener Stenosentrichter bm einem hocbgradig stenoslCI'enden rnedullal'en 
Ca rcinom des Oesophagus in del' Rohe del' Aortenenge. 

traten beim raschen Trinken unbestimmte Beschwerden auf, deren Charakter 
von seiten des Patienten nicht deutlich beschrieben werden kann, doch beun­
ruhigen sie ihn, da sein Vater an einem Speiserohrenleiden starb. 

Die Rontgenuntersuchung, die an mehreren Tagen wiederholt wurde, ergab, 
daB ungefahr zwei Finger breit libel' dem Zwerchfell an del' nach links hinten 
gerichteten Schattenbegrenzung des Kontrastbissens die Wellenbewegung stets 
an derselben Stelle ausblieb und del' Transport kleiner Fliissigkeitssaulen in 
Beckenhochlage daselbst verzogert wurde. Oesophagoskopisch kein patho­
logischer Befund. Mit Riicksicht auf den Rontgenbefund, welcher eine ent­
ziindliche odeI' neoplastische Wandinfiltration annehmen lieB, wurde zur Aus­
schaltung des Oesophagus eine Magenfistel angelegt. Bei del' Operation wurden 
zwei Kardiadriisen entfernt, deren histologische Untersuchung eindeutig Platten­
epithelcarcinom ergab. Die nun vorgenommene Applikation von Radium 
konnte um so genauer durchgefiihrt werden, da eine Stenose fehlte und so 
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der Radiumtrager genau an die richtige Stelle gebracht werden konnte. Der 
Patient ist drei Jahre nach der ersten Untersuchung noch am Leben, Gewichts­
abnahme in den drei Jahren 2 kg. Keine Schluckbeschwerden, trotz rontgeno­
logisch nachweisbarer leichter Stenosierung (Narbenstenose) an der betreffenden 
Stelle. 

Abb. 156. Unmittelbarer Wechsel der Lumenbreite bei mednllarem Carcinom des Oesophagus in 
der Rohe der Trachealbifurkation. 

Besonders giinstig fUr die friihzeitige Erkennung eines Carcinoms liegen die 
Verhaltnisse an der Kardia. Schon kleinste carcinomatose Infiltrationen bewirken, 
daB der normale Ablauf des Kardiamechanismus eine Storung edahrt. Es kommt 
in Balde zu einer Starre der Wandung, wodurch sich ein ganz charakteristisches 
Rontgenbild ergibt. Es kann namlich bei der Untersuchung in Beckenhochlage 
der Ausfall des normalen Verschlusses beobachtet werden (s. Abschnitt tiber 
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normale Kardiafunktion). Die beiden Schatten, namlich der des Oesophagus 
und der der Magenfullung sind konstant durch ein mehr oder weniger breites 
Schattenband verbunden, als Zeichen einer Insuffizienz des Kardiaverschlusses. 
Die Differentialdiagnose gegenuber der hypertonischen Einstellung der Kardia, bei 
welcher ebenfalls ein konstanter Durchtritt von Kontrastmassen bei verengtem 
Lumen stattfinden kann, ergibt sich aus UnregelmaBigkeiten der Silhouetten­
konturen im Bereiche der Kardia, die besonders gut im Reliefbilde (BERG) sicht­
bar sind. Sehr charakteristisch fliI' Carcinom ist eine Teilung oder Verdoppelung, 

Abb.157. :Medullares Carcinom des Oesophagus in der Rohe des :Manubrium sterni. Der ganze 
Stenosentrichter ist dargestellt bei Untersuchung in Rorizontallage. 

sowie eine wechselnde Breite des kleinen Schattenstreifens, welcher die beiden 
groBen Schatten (Oesophagus-Magen) verbindet (Abb. 161a u. b). In anderen 
Fallen wieder ist dem normalen Rhythmus entsprechend abwechselnd VerschluB 
und Offnung del' Kardia zu beobachten, dabei ist die Entwicklung der pfriemen­
artigen Fortsatze, welche am Beginne der Kardiaoffnung zu beobachten sind, 
nur einseitig, meist ist abel' ihre Ruckbildung auf einer odeI' abel' beiden Seiten 
nicht vollstandig (Abb. 162a, b u. c). All diese Beobachtungen lassen als 
Ursache einen Kardiospasmus, bzw. eine hypertonische Einstellung del' Kardia 
ausschlieBen (Abb. 163). 

Eine nicht zu seltene Begleiterscheinung des Carcinoms der Speiserohre 
ist ein Spasmus derselben. In vielen Fallen ist diesel' die alleinige Ursache del' 
Deglutitionsstorung, da er schon in ganz fruhen Stadien del' Erkrankung auf­
tritt, somit als indirektes Fruhsymptom des Carcinoms gewertet werden kann. 
Del' Lokalisation nach beobachten wir den spastischen VerschluB in der Regel 



Geschwiilste der Speiserohre. 237 

oberhalb des Carcinoms, dies gilt besonders fUr jene des untersten Speiserohren­
abschnittes, doch tritt er nicht selten an der Kardia auf, auch bei Lokalisation 
des Tumors weit oralwarts. 

Bei Stenosen hoheren Grades kann nun ein Spasmus der Kardia die Moglich­
keit bieten, daB wir durch die Stauung der Kontrastmasse an der Kardia bei 

Abb.158. Zirkular stenosierendes, wandinfUtrierendes Carcinom des Oesophagus in Tracheal· 
bifurkationshohe. Der gauze StenosentrlChter dargestellt, da sich die Kontrastmasse an der Kardia 

staut, infolge eines intermittierenden Kardiospasmus. 

Auffiillung des Speiserohres ein komplettes AusguBbild und damit eine bequeme 
Orientierung uber Schattenaussparungen, sowie Lange und Art der Stenose 
erhalten. So gunstig im geschilderten Faile ein Spasmus fUr die rontgenologische 
Darstellung des Carcinoms ist, so verhangnisvoil kann er oberhalb desselben 
werden, wenn wir uns damit begnugen, den Spasmus zu konstatieren, und 
nicht an ein durch ihn verdecktes CarcinOID denken. Es kann wahl nicht 
genug betant werden, dafJ ein Spasmus der Speiserohre bzw. der Kardia, wenn es 
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sich nicht um das umschriebene Krankheitsbild der idiopathischen Dilatation 
handelt, also bei mangelnder oder ungenugender Dilatation oral vom Spasmus, 
in der Regel nur eine Teilerscheinung, ein indirektes Symptom einer organischen 
Erkrankung bildet, so fiir Ulcus, Carcinom, Divertikel des Oesophagus (P ALUGYAY), 
Ulcus ventriculi (HEYROVSKY), Carcinoma ventriculi (H. SCHLESINGER). Eine 
Wiederholung der Untersuchung in einem krampffreien Stadium ist unerlaBlich. 

Abb. 159. Geringgradig stenosierendes. exulcerjertes Carcinom des Oesophagus, in del' caudalen 
Halfte des thol'akalen Speiserohrenabschnittes gelegen. Die bei wiederholter Untel'suchung 

nachweisbal'e Unscbarfe del' Kontur kennzeichnet die Exulcel'ation. 

Meist kann der Patient den Zeitpunkt eines solchen angeben, doch kann ein 
solches Stadium auch durch Anwendung von Antispasmodicis provoziert werden. 

Bei der Wucherung des Speiserohrenkrebses nach auBen werden, wie schon 
erwahnt, auch die benachbarten Organe in Mitleidenschaft gezogen. Es ist 
ohne weiteres verstandlich, daB Tumoren des oberen Brustabschnittes in den 
meisten Fallen (mindestens 60% nach SGALITZER) einen mehl' oder minder 
stark ausgepragten, rontgenologisch nachweisbaren EinfluB auf die in so enger 
Lagebeziehung stehende Luftrohre ausiiben, welcher in einer Verdrangung des 
Brustteiles der Luftrohre meist nach vorne, seltener nach der Seite, sowie in 
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einer Einbuchtung meist der Hinterwand der Luftrohre zum Ausdruck kommt. 
Insbesondere sind es naturgemaB die von der Vorderwand des Oesophagus 
ausgehenden Tumoren, die oft schon friihzeitig ihren EinfluB auf die Luftrohre 
geltend machen, wahrend selbst groBe Tumoren, die von der Oesophagushinter­
flache entspringen, die Lage und Form der Trachea bisweilen garnicht 

Abb. 160. Wandinfiltrierendes CarcinoID des Oesophagus von der Trachealbifurkation bis zum 
Zwerchfelldurchtritt relChend. 

tangieren. Die Kompression der Luftrohre tritt bald in Form einer aus­
gedehnten, flachenformigen Einengung eines groBeren Luftrohrenabschnittes 
in Erscheinung, bald in Form einer gegen die ubrige Trachea scharf ab­
grenzbaren, konkaven Einbuchtung ihrer Hinterwand, die direkt einen Ab­
klatsch der Vorderflache des Oesophagustumor darstellt. Oft sind wir im­
stande, aus der Ausdehnung und Form der Einbuchtung der Hinterwand der 
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a 

b 

Abb. 161 a u. b. Carcinom der Kardia, operativ bestatigter kirschengroUer Tumor. a In horizontaler 
Ruckenlage ist nur die Stauung der Kontrastflussigkeit in der Speiserohre zu sehen. b In Becken­
hocblage tritt die unregelmaUig begrenzte, geteilte, kontinuierliche Schattenverbindung zwischen 

Oesophagus und Magensilhouette hervor. 
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rontgenologisch als heller Streifen sichtbaren Trachea einen ungefahren SchluB 
auf die GroBe des Tumors zu ziehen. Da die Eindellung, wie erwahnt, meist die 
Trachealhinterwand betrifft und die Verdrangung meist nach vorne zu erfolgt, 

a b 

c 

Abb. 162a-c. Kleines Carcinom del' Kardia, bei welchem die Kardiafunktion noch erhalten ist. 
Aile drei Aufnahmen des operativ bestatigten Falles wurden in Beckenhochlage angefertigt . 
a Die Kardia ist geschlossen. Del' Spalt zwischen Oesophagus und Magensilhouette abnormal breit. 
b Durchtritt von Kontrastmasse durch die Kardia in geteilten Schattenstreifen (entspricht Illcht 
dem Reliefblld der SchlE'imhaut). c Einseitlge Ruckbildung des pfriemenartigen Schatteufortsatzes 

beirn KardiaverschluB. 

so wird die Untersuchung bei frontalem Strahlendurchgang besonders wertvolle 
Aufschliisse erteilen konnen (SGALITZER). 

Der Vollstandigkeit halber solI ein von PRZEWALSKI angegebenes Symptom, 
welches bisher noch keine Nachpriifung erfahren hat, angefiihrt werden: Bei 
Oesophaguscarcinom sollen regelmaBig die linken Intercostalraume in einem 
rontgenologisch nachweisbaren MaBe verengt sein, beim Magencarcinom die 
rechten. 

Handbuch Rbntgen1."unde. III. Palugyay. 16 
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I V. Differentialdiagnose. 

Bei kleineren Tumorschatten, besonders am distalen Oesophagusende, kann 
differentialdiagnostisch ein auBerhalb der Speiserohre, - bzw. des Magens, ge­
legener Tumor in Betracht kommen, sowie Verwachsungen und Narbenbil­
dungen. Die Entscheidung ergibt sich einerseits aus der Konfiguration der 
Schattenkonturen - wobei UnregelmaBigkeiten mehr fiir Carcinom sprechen 
- andererseits aus anderweitigen Symptomen, welche entweder fur einen 
intra- oder extraosophagealen bzw. fUr einen extraventrikularen ProzeB 
sprechen. Doch kann die rontgenologische Differenzierung auf im Einzel­
falle unuberwindlich scheinende Hindernisse stoBen. Es konnen sich auch 

Abb. 163. Kleines Kardiacarcinom mIt getelltem Schattenband zwischen Oesophagus- und )Iagen­
sIlhouette. Kleme Schattenau~sparung des Magenausgu(Jschattens an der Kardia. 

Aufna hme in Beckenhochlage. Operativ bestatigt. 

an der Trachealbifurkat,ion differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben. 
So konnen bisweilen bei in der Hohe der Trachealbifurkation gelegenen 
Tumoren Verdichtungen der peribronchialen Lymphdrusen stbrend wirken. 
Denn wahrend diese Drusen beim Gesunden nur als zarte Schatten die 
Stammbronchien umschlieBen, verursachen sie bei pathologischer Vermehrung 
eine massive Verschattung. Eine Abgrenzung zwischen der vom Speise­
rohrenkrebs herruhrenden und der durch die verdichteten Bronchialdrusen 
verursachten Verdichtung, ist dann bisweilen schwer oder nicht durch­
fUhrbar. Auch Verdichtungsherde derjenigen Lungenpartien, welche bei den 
jeweils zur Anwendung gelangenden Durchleuchtungsrichtungen mit der Speise­
rohre in gleicher Projektionsrichtung liegen, konnen den Tumorschatten ver­
decken oder vortauschen, doch wird die Inspektion der Lungenfelder, sowie die 
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ohnedies notwendige Drehung des Patienten vor dem Schirm und die damit 
erzielte Anderung der Durchleuchtungsrichtung vor Fehlschliissen bewahren. 
Wahrend diese differentialdiagnostischen Momente mehr bei kleineren Schatten 
in Betracht gezogen werden mussen, ergibt sich bei groBen Tumoren, welche ja 
solche Dimensionen annehmen konnen, daB sie schon bei der sagittalen Durch­
leuchtung als abnormaler Mediastinalschatten imponieren, eine andere Schwierig­
keit, welche darin liegt, daB es in solchen Fallen auch bei gr6berer Stenose des 
Speiserohrenlumens mit weitgehender konsekutiver Storung der Deglutition 
schwer zu entscheiden ist, ob ein Mediastinaltumor mit Oesophaguskom­
pression oder eine der Speiserohre angehorende Krebsgeschwulst vorliegt. 
Das Kriterium des zentralen Verlaufes der Speiserohre durch den Tumorschatten 

a b 

Abb. 164 a u. b. Komplette, scbarf begrenzte stenose des Oesophagus in der Hohe der Aortenenge, 
durch Carcinom der Speiserohre bedingt; die Dilatation oberhalb der Stenose tauscht einen 

Divertlkelsack vor. aim ersten Schragdurchillesser, b im zWe!ten Schragdurchillesser. 

kann versagen, da bei del' GroBe des mediastinalen Schattenbildes eine Um­
wachsung der Speiserohre moglich ist. Anderenfalls kann eine osophageale 
Geschwulst, wenn sie sich vorwiegend nach vorne entwickelt, bei der Rontgen­
untersuchung durch ihren Sitz einen extrabsophagealen Tumor vortauschen 
und in diesem FaIle kann die herabgleitende Kontrastmasse den Eindruck 
erwecken, daB die Speiserohre nicht durch die Geschwulst, sondern hinter 
derselben verliefe. 

Am ehesten wird die Entscheidung aus dem Verhaltnis der TumorgroBe 
zur GroBe der Stenose getroffen werden kbnnen, da die Speiserbhre bei 
umfangreichen extraosophagealen Geschwulsten mehr durch Verdrangung 
als durch Kompression in Mitleidenschaft gezogen wird. Eine sinnfallige Dis­
krepanz zwischen TumorschattengroBe und die Deglutition storende, bzw. 
behindernde Lumenverengerung des Oesophagus wird jedenfalls gegen Speise­
rohrentumor sprechen. 

Wenn es sich um eine sehr hochgradige oder gar komplette Stenosierung 
des Speiserohrenlumens handelt, konnen sich in manchen Fallen differential-

16* 



244 Organische Erkrankungen der Speiserohre. 

diagnostische Schwierigkeiten gegenuber rein funktioneller Stenose, d. h. Oeso­
phagospasmus, Kardiospasmus, hypertonische Einstellung ergeben. Kleinste Un­
regelmii.Bigkeiten der Schattenkonturen der VerschluBspitze des Stenosen­
trichters werden ffuCarcinom sprechen. Man muB sich auch hier vorTauschungen 
huten, da nicht schattengebende Speisereste odeI' Sekretmassen, welche in dem 
komplett oder hochgradig stenosierten Teile zuruckgeblieben sind, diese Unregel­
maBigkeit der Konturen, ja auch Deformationen der ganzen Schattensaule vor­
tauschen konnen. Daher ergibt sich die N otwendigkeit, daB zwecks dieser 
differential-diagnostischen Entscheidung vor der neuerlichen Rontgenunter­
suchung eine SpUIung des Oesophagus vorgenommen wird. Das Ausbleiben 

Abb. 165. Medulla res Carcinom im untersten 
AnteiI des H a!soesophagus , ein ZENKERsches 
Divertike! vortauschend. (Aus der Rontgen­
. tation der 1. chlr. Unlv. - Klinik in Wien, 
Vorstand Prof. Dr. L. EISELSBERG, Leiter der 

Station Doz. Dr. M. SGALITZER.) 

einer Stenosenbehebung durch Papa­
verin oder anderer Antispasmodika kann 
nicht als Beweis fur Carcinom gelten. 

Der schusselformige Kontrastschat­
ten oberhalb del' Stenose, wie auch 
die sackformigeFUllung bei Ulcerationen 
kbnnen besonders beim Sitz des Neoplas­
mas im Halsteil der Speiserohre zur 
Verwechslung mit einem Pulsionsdiver­
tikel (ZENKERschem Grenzdivertikel) 
flihren. DieDarstellung det stenosierten 
Speiser6hrenpartie kann ja die diffe­
rentialdiagnostische Klarung bringen. 
Da es sich abel' in der Regel bei sol chen 
Fallen um eine Stenose hoheren Grades 
handelt, so wird bei ihnen die Darstel­
lung des Tumors, bzw. einer durch den­
selben bedingten Schattenaussparung 
entlang del' Stenose nicht gelingen 
(Abb. 164a u. b, 165). 

Trotzdemkann bei sorgfaltiger Ront­
genuntersuchung die Entscheidung ge­
falit werden, durch Beobachtung an-
derer Symptome, welche entweder fUr 

Carcinom odeI' Divertikel charakteristischer sind (betreffs dieser siehe den 
Abschnitt libel' Divertikel). AuBerdem sind aber zwei differentialdiagnostische 
Symptome, welche HOLZKNECHT zu verdanken sind und durch welche eine 
eindeutige Differenzierung moglich ist, hervorzuheben. 1. Del' Schatten des 
verschluckten Kontrastmittels, welches in einer bestimmten Hohe des Oeso­
phagus oberhalb einer Carcinomstenose stecken bleibt, wird konstant in del'­
selben Lage, d. h. in del' unverruckbaren Fixationshohe sichtbar sein, hingegen 
kann del' Schatten, welcher das AusguBbild eines Divertikels darstellt, ent­
sprechend der Verschieblichkeit des Divertikels nach einiger Zeit sich in einer 
von del' urspriinglichen Steliung abweichenden Position, meist hbher einstellen. 
2. AuBel' aus diesem. gegen Carcinom sprechenden Symptom kann sich die 
Entscheidung aus del' DiIferenz del' Kontrastmittelschattenbreite oberhalb 
und unterhalb der Schattenverbreiterung ergeben, d. h. oberhalb derjenigen 
Schattenverbreiterung, von welcher entschieden werden soIl, ob sie einem 
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DivertikelausguBbilde, oder der Kontrastmasse, welche sich tiber einer Stenose 
staute, oder etwa einem exulcerierten Neoplasma entspricht. Unterhalb des 
Divertikels flieBen die Kontrastmassen in der Regel ungehemmt ab, an· 
scheinend in demselben Tempo, wie man sie oben zuflieBen sieht. Die Car­
cinomstenose hingegen erweckt den Eindruck, daB der ZufluB am Grunde der 
Dilatation gehemmt, ja gebrochen wird, um einem Abrinnen durch ein mehr 
oder weniger feines Rinnsal Platz zu machen. Dadurch wird unterhalb der 
Schattenverbreiterung, welche der Stenosendilatation bei Carcinom entspricht, 
das Schattenbild del' abflieBenden Massen, entsprechend dem Grade der Stenose, 
eine meist betrachtliche Verschmalerung im Vergleich zu der Schattensaulen­
breite erfahren, welche die oberhalb der Dilatation sichtbar zuflieBende Kon­
trastmasse einnimmt. 

Wenn die typischen Bilder in der Regel auch leicht erkennbar sind, kann 
die sichere Erkennung des Speiserbhrenkrebses, besonders im Fruhstadium, 
doch nur bei Beriicksichtigung aller hier angefuhrten Momente moglich sein. 
Besonders die Abgrenzung gegenuber spastischen Zustanden, Divertikeln und 
auch Narbenstrikturen kann, in einzelnen Fallen, nur mit den ubrigen Hilfs­
mitteln (Sondierung und Oesophagoskopie), sowie auf Grund der Anamnese 
und nach dem Verlaufe gemacht werden. Auch diese kbnnen im Stiche lassen, 
wenn es sich um die Feststellung handelt, ob ein am oberen oder unteren 
Ende der Speiserohre vorliegendes Neoplasma vom Oesophagus, Pharynx oder 
Magen seinen Ausgangspunkt genommen hat. 

V. Komplikationen. 

Von den beim Carcinom del' Speiserohre auftretenden Komplikationen, die 
rontgenoJogisch nachgewiesen werden konnen, kommen vorwiegend zwei in 
Betracht: Der Durchbruch in die Nachbarschaft und die Pharynxlahmung. 
Da diese Veranderungen in anderen Abschnitten dieses Buches besprochen 
werden (s. Lahmung des Pharynx und Oesophagus sowie den Abschnitt tiber 
abnormale Kommunikationen del' Speiserohre), kann von einer Beschreibung 
derselben an dieser Stelle abgesehen werden. Hervorzuheben ware nur, daB es 
bei einem hochsitzenden Carcinom zu einer Verwechslung mit einer primaren 
Pharynxlahmung dann kommen kann, wenn das Carcinom durch Metastasie­
rung zur Vagusparalyse gefiihrt hat. Die Symptome del' Vaguslahmung ver­
decken dann eben die Erscheinungen des Carcinoms. Hier kann die rontgenolo­
gische Differentialdiagnose bisweilen unmoglich werden (SCHWARZ). 

B. Die nicht cal'cinomatosen Neubildungell del' Speisel'ohl'e. 

Die nicht in die Gruppe der Carcinome gehorenden Neubildungen der Speise­
rohre sind sehr selten. Von ihnen wurden bisher beobachtet: Sarkome, Cysten, 
Papillome, Adenome, Rhabdomyome, Fibrome, Myome und Lipome, sowie 
deren bindegewebige l\fischformen. 

Die Sarkome del' Speiserohre wurden im Gegensatz zu ihrem Vorkommen 
in anderen Organen bisher vorwiegend im hoheren Lebensalter beobachtet. 
Das Alter des Patienten gibt zur Unterscheidung des Sarkoms yom Carcinom 
keinen Anhaltspunkt. Del' Sitz des Sarkoms entspricht dem des Carcinoms. 
Am haufigsten kommt das Sarkom im Brustteil der Speiser6hre zur Beobachtung, 
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und zwar im untersten Anteil, nur wenige Zentimeter uber dem Diaphragma. 
Nur selten wird es im oberen Brustabschnitt beobachtet. 

Die Sarkome der Speitlerohre treten teils als umschriebene, meist polypose 
Tumoren auf, teils mehr diffus infiltrierend und bilden in diesem FaIle oft 
Geschwtirsflachen, die tiber 10-15 cm lang werden konnen. Diese ausgedehnten 
Gewachse konnen nattirlich an einzelnen Stellen auch wieder polypose oder 
blumenkohlahnliche Bildungen zeigen, die dann die Lichtung des Speiserohres 
verlegen. Die mehr umschriebenen Gebilde gehen meistens von der Vorder­
wand aus. Selbst wenn das Speiserohr in seinem ganzen Umfang ergriffen ist, 
findet man doch, daB der groBte Teil der Geschwulst an der Vorderwand liegt 
(SHAw). 

Schlingbeschwerden pflegen beim Sarkom ziemlich rasch aufzutreten, sie 
fehlen nur selten. Haufig werden Schmerzen von auffallender Heftigkeit ange­
geben, die anfallsweise auftreten. Diese sind nicht an die Nahrungsaufnahme 
gebunden. Die Kachexie stellt sich friihzeitig ein, rascher als beim Carcinom. 

Die rontgenologischen Symptome konnen sich mit denen des Carcinoms 
vollkommen decken, besonders wenn es sich urn ein mehr diffus infiItrierendes 
Sarkom handelt. Doch mtissen wir bei groBeren circumscripten Schattenaus­
sparungen, besonders wenn sie multipel sind, stets an die Moglichkeit eines Sar­
komes denken, trotzdem das sonstige Beobachtungsergebnis ftir Carcinom 
spricht. 

Anders die Sarkome, welche als polypose Tumoren auftreten. Bei diesen 
kann die Moglichkeit einer Unterscheidung vom Carcinom aus dem typischen 
Rontgenbild eines gestielten Tumors, auf des sen Rontgensymptome spater unten 
naher eingegangen werden soIl, gewonnen werden. Doch ergibt sich wieder bei 
dieser Form des Neoplasma nach dem derzeitigen Stand unserer Kenntnisse 
keine Moglichkeit, diese polyposen Sarkome von anderen, in ahnlicher Form auf­
tretenden Tumoren (Fibrom, Myom usw.) zu unterscheiden. 

Cysten wurden bisher rontgenologisch noch nicht beobachtet, bzw. nicht als 
solche erkannt. Wenn sie aber die GroBe eines Taubeneies (STOEBER, BUTTEN­
WIESER) oder einesApfels (ZAHN) erreichen konnen, durften sie wohl geeignet sein, 
eine rontgenologisch nachweisbare Schattenaussparung zu verursachen. Meist 
sitzen sie in der Vorderwand, mehr seitlich, oder tief unten, mehr in der Hinter­
wand, einige Zentimeter iIber der Kardia. Da sie in der Submucosa liegen, 
konnen sie ziemlich gleichmaBig nach innen und au Ben vorspringen. Obzwar 
die Cysten meist symptomlos verlaufen, da sie, ihrer geringen GroBe entsprechend, 
zu keinerlei Schluckstorungen AniaB geben, konnen sie, gegebenenfalls groBere 
Dimensionen erreichend, zu Stenosenerscheinungen fiIhren. 

Jedenfalls muB eine rontgenologisch festgestellte, scharf konturierte, rund­
liche Schattenaussparung in der verschluckten Kontrastmasse an eine Cyste 
denken lassen. 

Auch tiber Papillome, Adenome und Myome der Speiser6hre liegen keine 
rontgenologischen Beobachtungen vor, was um so erklarlicher ist, da sie meist 
keine groBeren Dimensionen erreichen und in der Regel ohne Schluckbeschwerden 
einhergehen. Nur selten kommt es vor, daB sich ihre Anwesenheit durch etwas 
langsameres Hinabgleiten der Speisen bemerkbar macht. Gegebenenfalls konnte 
durch sorgfaltige rontgenologische Beobachtung der Kontrastpassage ein solches 
Gebilde agnosziert werden. An der Stelle, an welcher die Kontrastmasse bei. 
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wiederholter Beobachtung stets in gleicher Art, wenn auch fur noch so kurze 
Zeit, stecken bleibt, muB del' Ablauf del' kleinen peristaltischen Wellen beobachtet 
werden. Die geringste Unterbrechung des Wellenverlaufes odeI' eine noch so 
kleine Deformation del' Silhouettenkontur muB als verdachtig bezeichnet, 
werden. Kleinste Schattenaussparungen in stets gleicher Konfiguration, bei 
wiederholter Untersuchung gesehen, sprechen im gleichen Sinne. Die Entschei­
dung, ob es sich im gegebenen Falle um eine Narbe odeI' ein Neoplasma handelt, 
muB derzeit wohl del' oesophagoskopischen Untersuchung vorbehalten werden. 
Die differentialdiagnostische Entscheidung tiber den Charakter eines Tumors 

Abb. 166. Carcinosarkolll del' Spmserohre. (Aufnabme yon Dr . .J. SO~DlER, III den Fortschr. a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. Yeroffentlicht .) Beschrmbung del' Abbildung im Text. 

bringt auch dann erst del' histologische Befund einer Probeexcision. DaB abel' 
als Grund yager Schluckstbrungen auch kleine Neoplasmen auf rontgenologischem 
Wege agnosziert werden k6nnen, fand Autor in einem Falle bestatigt, bei welchem 
es sich um ein zeitweilig auftretendes Druckgeftihl in del' Brustgegend bei hastigem 
Essen handelte. Die Rontgenuntersuchung ergab keine Passagestorung, nul' 
konnte knapp unter del' Tl'achealbifurkation, an del' vorderen Begl'enzung del' 
Kontrastsilhouette eine, bei wiedel'holter Untersuchung stets gleich konfi­
gurierte und gleich groBe Eindellung beobachtet werden. Del' oesophagoskopische 
Befund bestatigte die Lokalisation eines bohnengroBen papillomatosen Tumors. 

Fibrome, Lipome und Myome gehen von del' Submucosa aus und sind 
anfangs scharf umschriebene Geschwiilste, haben abel' die Neigung, sehr bald 
einen Stiel zu bekommen und dann, analog wie manche Sarkome, als Polypen 
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in die Speiserohre hineinzuhangen. Die gestielten Geschwiilste gehen ent­
weder vom Hypopharynx aus (Grenzpolypen), wobei ihr Stiel hinter dem Ring­
knorpel meist an der V orderwand, und zwar nahe der Mittellinie sitzt, oder sie 
gehen von der Oesophaguswand aus, dann finden sie sich in der Hohe der Bifur-

kationoderinder Nahe der Kar-
dia. Diese Geschwiilste sind, 
da sie mit Schleimhaut iiber­
zogen sind, an ihrer Oberflache 
glatt, doch kann diese im Laufe 
der Zeit durch die Speisen auf­
gerauht werden, ja geradezu 
Geschwure tragen. 

Die kleinen polypasen Ge­
schwulste verlaufen symptom­
los wie die meisten kleinen unge­
stielten Tumoren. Doch konnen 
sie, wenn auch meist langsam 
wachsend, so groBe Dimen­
sionen annehmen, daB sie das 
Lumen del' Speiserbhre auf 
weite Strecken ausfullen und da­
durch die Ursache fiir schwer­
ste Schluckstorungen abgeben. 
Und zwar machen diese Schluck­
storungen dann den Eindruck 
einer Stenose. Die Sonde abel' 
gleitet neben dem Tumor glatt 
voruber, so daB durch sie keine 
Klarung del' Erkrankung er­
folgen kann. Da ein relativ 
einfacher operativeI' Eingriff 
den Patienten von seinen Be­
schwerden befreien,jaden sonst 
letalen Ausgang des Leidens 
verhindern kann, ware die ront­
genologische Erkennung einer 
polypbsen Geschwulst von aller­
graBter Wichtigkeit. 

Abb.167. Fibrom der Speiserobre. (Aufnabme von Prof. 
Dr. F. HAE NISCH. VeroffentIicht in den Fortschr. a. d. 
Geb. d. Rontgenstr.) Beschreibung der Abbildung im Text. 

Auf Grund der vorliegen­
den, wenn auch sparlichenront­
genologischen Beobachtungen, 

bei denen zwar die Veninderungen nicht richtig gedeutet wurden, laBt sich 
wohl annehmen, daB eine rontgenologische Erkennung des gestielten Tumors 
moglich ist, und dies urn so mehr, da die Beschreibung der Symptome bei den 
vier bisher beobachteten Fallen im wesentlichen iibereinstimmt (F.AHR -
Fibrom; ZEHBE - Fibrom; HAENISCH - Fibrom; SOMMER - Carcinosarkom). 

Rontgenbefund im FaIle SOMMER: Etwa bis zur Hohe der Bifurkation flillt 
sich die Speiserohre in der Breite von 21/2 cm, von da aus ziehen ganz diinne 
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Bariumstreifen zu beiden Seiten einer oben und unten leicht zugespitzten, 
marmorierten AufheUungszone herab und vereinigen sich kurz vor der Kardia 
zu einem dreieckigen Zipfel. Im oberen Drittel 
der aufgeheUten Zone ist die Speiserohre an 
einer Stelle leicht eingeschnurt (Abb. 166). 

Rontgenbefund im Fane ZEHBE: Die ge­
trunkene Kontrastflussigkeit - es konnte nicht 
mehr als etwa ein halbes Weinglas voll ge­
nommen werden - staut sich in der Hohe des 
Jugulum zu einem divertikelartigen Schatten 
etwa von der Breite der Wirbelsaule. Die Basis 
des Schattens hat eine leichte konkave Eindel­
lung. Aus den beiden seitlichen Zi pfeln treten nach 
unten zu sich verjungende schmale Schatten­
streifen hervor, von denen der rechte sich in 
Randstreifen innerhalb des Medialschattens fort­
setzt. In dem von den beiden Kontraststreifen 
umfaBten Gebiete, sagittal gesehen also im 
Schatten des Wirbelsauleschattens, lassen sich 
mehrfache, verschieden groBe, verschieden ge­
staltete und verschieden intensiveKontrastflecke 
nachweisen. Ganz ahnlich ist das Bild im ersten 
wie auch im zweiten Schragdurchmesser. Auch 
hier die divertikelartige Erweiterung del' Speise­
rohre dicht oberhalb des Schlusselbeinschattens, 
von der jetzt an der Hinter- und Vorderwand 
der Speiserohre je ein feiner Kontraststreifen 
5-6 cm nach unten zieht. Auch hier in dem 
Raume zwischen diesen beiden Kontraststreifen 
mehrfache unregelmaBige Kontrastflecken. J e 
weiter nach abwarts, desto weniger Kontrast­
masse ist zu sehen, die Pars epicardiaca und 
die Kardia sind uberhaupt nicht erkennbar. 

Rontgenbefund im Falle HAENISCH: Schom­
steinfOrmiger, schwacher Weichteilschatten, dem 
Mittelschatten aufsitzend, die Wirbelsaule be­
sonders nach rechts uberragend. Nach zweiein­
halb Jahren ist der fragliche Weichteilschatten 
wesentlich vergroBert. Bei del' Untersuchung 
zeigt der Oesophagus eine sehr starke Dilatation. 
Der zylindrisch erweiterte Oesophagus endigt 
dicht oberhalb des Zwerchfells scharf zugespitzt. 
Die Konturen sind ausgesprochen wellig, auch 

A.bb. 168. Anatomisches Praparat des 
in Abb. 167 rontgenoiogisch darge­
stellten Falles von Fibrom der Speise­
rohre. (Aufnahme von Prof. Dr. F. 
HAENISCH. Veroffentlicht in dell 
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr.) 

eine leichte harmonikaartige Querstreifung faUt auf. Die Schattensaule ist abel 
keineswegs einheitlich, sondem zeigt groBere Defekte undAussparungen (Abb.167). 

Der typische Befund des polyposen Tumors im Rontgenbilde ist das Zuruck­
treten der Wandveranderungen hinter den ins Lumen vorspringenden, fast 
allseitig von Kontrastmitteln abgegrenzten Schattendefekt. Deutlich kann dieser 
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Schattendefekt nur dann in Erscheinung treten, wenn der Tumor das Lumen 
der Speiserohre nicht vollkommen obturiert, so daB die Kontrastmasse zwischen 
Tumor und Speiserohrenwand vordringen kann. Die Darstellbarkeit der Schatten­
aussparung, besonders die ihrer unteren Begrenzung kann durch einen Spasmus 
der Kardia (wie im Falle HAENISCH) begiinstigt werden. Bei obturierendem 
Polypen wird eine DarsteIlung seiner Gesamtausdehnung nicht moglich sein, son­
dern nur eine solche seiner oberen Begrenzung, welche jedoch auch ein so charak­
teristisches Bild ergeben kann, daB aus diesem auf einen gestielten Tumor 
geschlossen werden kann, und zwar kommt es im Bereiche der kranialen Tumor­
begrenzung zu einer Teilung des Kontrastmittelschattens, wodurch das Schatten­
bild eines nach unten zu offenen Hufeisens entsteht, deren beide Schenkel 
gegen ihr freies Ende zu mehr oder weniger zugespitzt sind. Je eher schon der 
gestielte Tumor eine solche Breite aufweist, daB er das Lumen vollig oder fast 
vollig obturiert, um so kilrzer werden die Schattenfortsatze sein. Zwischen den 
geteilten Schatten der Kontrastmasse wird dann auch keine, dem Mediastinum, 
bzw. Lungen und Tumor entsprechende Helligkeit nachweisbar sein, sondel'll 
ein "Obergang yom dichten Kontrastschatten zu hellerer Abstufung, entsprechend 
der mehr oder weniger schmalen Schichte der den Tumor zirkular umgebenden 
Kontrastfliissigkeit, je nachdem ob diese und bei der jeweiligen Projektions­
richtung von der Flache her oder quasi tangential, in ersterem FaIle in dunner, 
in letzterem FaIle in dickerer Schichte, getroffen wird (Abb. 168). 

1m Bereiche der Schattenaussparung, bzw. im Bereiche der zentral gelegenen, 
geringeren Schattendichtenzone allenfalls sichtbare, dichtere Schattenflecke und 
Schattenstreifen sind auf UnregelmaBigkeiten des Tumors, und zwar auf Ver­
schmalerungen, Eindellungen und Einbuchtungen desselben zuruckzufiihren. 

Bei groBem, die Speiserohre auf weitere Strecke ausfullendem polyposem 
Tumor kann der Schatten desselben, analog dem Schatten groBerer Carcinome 
der Speiserohre, der direkten Beobachtung im Film- oder Schirmbild zuganglich 
sein. In so einem FaIle muB die nachfolgende Untersuchung mittelst Kontrast­
mittels ergeben, daB der Tumorschatten von allen Seiten von Kontrastmittel 
umgeben wird. 

Dilatationen oberhalb des Polypen und ihre GroBe werden, sowie bei den 
meisten organischen Stenosen des Oesophagus in erster Linie von der Zeitdauer, 
allenfalls auch yom Grade der Stenose a bhangen. 

Auch die Ausgangsstelle der gestielten Geschwulst kann, wie in SOMMERS 
Fall, dadurch kenntlich werden, daB an der Stelle des Stielansatzes die Kontrast­
silhouette eine tiefere Einziehung zeigt, welche auf den Zug der Geschwulst 
an seiner Ausgangsstelle zuruckzufiihren sein diirfte, welche eventuell durch 
lokale Spasmen verstarkt sein kann. 

Differentialdiagnostisch gegenuber Polyp kommt in erster Linie ein wand­
stahdiger papillomatoser oder ein wandinfiltrierender Tumor in Betracht. 
Die beschriebene Teilung mit konsekutiver Konfiguration der Kontrastsilhouette, 
womoglich mit einer kranial-konvexen caudalen Begrenzung bei polyposem 
Tumor wird sicherlich eine Unterscheidung gegenuber dem trichterformigen 
Schatten bei carcinomatoser Stenose nicht schwer machen. Doch ist es denkbar, 
daB durch starkere einseitigeAusbreitung des Polypen, eventuell durch sekundare 
entziindliche Adhasionen, der AbfluB der Kontrastmasse nur im Bereiche einer 
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Wandpartie erfolgen und dadurch das Bild eines vielleicht auffaIlend langlichen 
wandstandigen Tumors vorgetauscht werden kann. 

Gegenuber einem extraosophagealen Tumor von entsprechender Konfi­
guration kann eine Unterscheidung naturgemaB nur dann erfolgen, wenn Degluti­
tionsstorungen bestehen, welche bei Polypen aber oft erst spat auftreten. Bei 
Beobachtung der Kontrastpassage wird sich aber die Unterscheidung aus der 
zentralen Lage und aus den ubrigen oben angefuhrten, fur Polypen charakteri­
stischen Symptome in der Regel ermoglichen lassen. 

Bei vorhandenem Spasmus an der Kardia konnen sich differentialdiagno­
stische Schwierigkeiten gegenuber einer idiospastischen Dilatation ergeben, die 
differentialdiagnostischen Symptome sind im einschlagigen Abschnitt besprochen 
worden. 

Eine rontgenologische Differentialdiagnose zwischen gutartigen und bos­
artigen polyposen Tumoren kann aber nicht erfolgen und bleibt dem oesophago­
skopischen, bzw. dem histologischen Befunde vorbehalten. 

7. Varizen del' Speisel'ohre. 
Bei chronischen, venosen Stauungen im Bereiche des Verdauungsschlauchefl 

kann es zueinervarikosenErweiterung 
des Venengeflechtes kommen. Diese 
Erweiterung der Venen erreicht im 
Bereiche des Geflechtes der Oeso­
phagusvenen mitunter hohe Grade. 
Die Bildung von Varicositaten der 
Oesophagusvenen tritt am hiwfigsten 
bei venosen Stauungen infolge Leber­
cirrhose auf. 

Die Oesophagusvarizen gehen in 
der Regel ohne klinische Symptome 
einher. Doch kann es infolge Platz ens 
eines Varixknotens zum Erbrechen 
groBerer Mengen reinen Blutes kom­
men. Die Blutung kann durch ihre 
GroBe unmittelbar lebensgefahrlich 
werden. In den meisten dieser FaIle 
wurde bisher ein Ulcus oder N eoplasma 
der Speiserohre oder des Magens 
als Ursache der Blutung angenom­
men. Erst die Autopsie ergab als 
Ursache der Blutung Varizen des 
Oesophagus. 

Obzwar Blutungen aus dem Oeso­
phagus auch ohne Varizen in Form 
von Flachenblutungen per diapedesin 

Abb. 169. Oesophagusvarizen. SeitenbiId itn 
Lwgen. GescWangelte 'Wulste von der Blfurkation 
bis zUl' Kardla. Haften von Beschlagen auf der 
Innenflache. (Aufnahme von Prof. H. H . BERG.) 

im Sinne einer hamorrhagischen Diathese erfolgen konnen, so 
beim Erbrechen groBerer Mengen frischen Elutes auch an Varizen 
rohre denken. 

mussen wir 
der Speise-
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Del' Nachweis von Varizen del' Speiserohre ist auf rontgenologischem Wege 
moglich und gelang in neuerer Zeit in einer Reihe von Fallen (WOLF, BERG u. a.). 

Nach WOLF ist bei Varizen del' Speiserohre sowohl die Passage von fliissigen, 
als auch die Passage von pastosen Kontrastmassen mehr odeI' weniger verzogert. 

Es bleiben nach erfolgter Passage Kontrastbeschlage an del' Speiserohren­
wand haften. 

Bei einer durch kontinuierliches Verschlucken von Kontrastmasse auf­
gefiillte Speiserohre sind nach WOLF vornehmlich an del' hinteren Begrenzung 
Aussparungen zu sehen; dieselben verschwinden zeitweilig, treten abel' wieder 
an derselben Stelle und in gleicher Gestalt auf. 

Als weiteres Symptom sind nach WOLF im AusguBschatten des mit Kontrast­
masse aufgefiillten Oesophagus kreis- und kleeblattformige Aufhellungen nach­
weisbar. 

1m Reliefbilde sind bei Oesophagusvarizen nach BERG langliche, bei del' 
Atmung veranderliche, mitunter gestreckte, dann wieder wurmartig geschlangelte 
bleistift- bis kleinfingerdicke ins Lumen vorspringende Wiilste nachweisbar 
(Abb. 169). 

8. Abnol'male (pathologische) Kommunikationen del' Speiserohre 
mit benachbarten Organen. 

Schon bei del' Besprechung del' kongenitalen MiBbildungen des Oesophagus 
haben wir bestimmte Formen und .A1.'ten del' abnormalen Verbindung des Speise­
rohres mit benachbarten Organen, vorwiegend mit del' Trachea, kennen gelernt. 
Es konnen solche Kommunikationen del' Speiserohre auch als Komplikation 
odeI' als Folge del' verschiedensten Erkrankungen, einerseits del' Speiserohre, 
andererseits anderer Organe auftreten. 1hre Erkennung ist sowohl betreffs 
del' Prognose als auch in bezug auf die einzuschlagende Therapie von groBter 
Wichtigkeit. Nicht selten wird erst die Rontgenuntersuchung die eingetretene 
Komplikation einer Speiserohrenaffektion aufkhiren. Die primare Erkrankung 
del' Speiserohre kann abel' in man chen Fallen del' Beobachtung dadurch vollig 
entgehen, daB das Krankheitsbild von den durch die abnormale Kommunikation 
bedingten, sekundaren Veranderungen beherrscht wird und subjektive Symptome 
erst durch diese Veranderungen eines del' benach barten Organe erstmals bedingt 
sind. Andererseits kann die Speiserohre bei Erkrankungen del' benachbarten 
Organe durch eine abnormale Kommunikationsbildung mit diesen sekundar in 
Mitleidenschaft gezogen werden. 

Die abnormale Kommunikation kann plOtzlich zustandekommen in Form 
del' Perforation, so z. B. von auBen her, durch SchuB- odeI' Stichverletzung, 
odeI' von innen her, durch einen verschluckten Fremdkorper, bei Striktur­
behandlung durch die Sonde, manchmal bei rasch erfolgendem Durchbl'uch 
eines Geschwiirs. Del' Durchbruch kann abel' auch langsam erfolgen in Form 
del' Fistelbildung bei gleichzeitig auftretenden Verwachsungen del' Speiserohre 
mit del' Nachbarschaft, wie z. B. bei entziindlichen Prozessen. 

Wie schon eingangs erwahnt, kann die Perforation, bzw. Fistelbildung 
del' Speiserohre nach auBen erfolgen odeI' umgekehrt von auBen in die Speise­
rohre. Als haufigste Ursache del' Kommunikationsbildung von innen nach auBen 
zu ist del' Durchbruch eines Speiserohrenkrebses anzusprechen, doch kann ein 
solcher auch im Verlaufe aller anderen neoplastischen, sowie auch traumatischen 
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und entziindliehen Erkrankungen der Speiserohre erfolgen. Die Kommuni­
kationsbildung von auBen nach innen hat als hauptsachliche Ursaehe entziindliche 
Veranderungen der benachbarten Organe, wie z. B. Spondylitis mit konseku­
tiver Bildung eines kalten Abscesses, welcher nach auBen zu oder in das Cavum 
mediastinale und so aueh in die Speiserohre durchbrechen kann und auf diese 
Weise eine abnormale Kommunikation des Oesophagus mit der anderen Durch­
bruchstelle, Hautoberflache oder Mediastinalraum schafft. Doeh konnen aueh 
mediastinale Tumoren oder Neoplasmen der Lungen von auBen in die Speise­
rohre durchbrechen. Endlich werden auch Verletzungen, welche den Korper 
von auBen treffen und bis in die Speiserohre penetrieren, entweder direkt die 
Kommunikation verursachen oder aber durch eine sekundare Entziindung in 
der Nachbarschaft der Speiserohre AbsceBbildung mit konsekutivem Durehbruch 
in die Speiserohre bedingen. 

Die durch auBere Verletzung entstandene abnormale Kommunikation der 
Speiserohre kaml mit allen in der Naehbarschaft derselben gelegenen Organen 
und auch mit fernab gelegenen Korperabschnitten erfolgen. Da aber ein Durch­
bruch oder eine Penetration in einzelne Organe wie in die GefitBe oder in die 
Abdominalhohle entweder den unmittelbaren Tod herbeifiihrt oder aber solche 
Konsequenzen zeitigt, daB eine Rontgenuntersuchung kontraindiziert erscheint, 
wird die Rontgenuntersuchung nur bei folgenden abnormalen Kommunikationen 
des Oesophagus angewendet werden: 

A. Mit der Hautoberflache, 
B. Mit dem Mediastinalraum, 
C. Mit der Lunge, 
D. Mit der Perikardialhohle, 
E. Mit der Trachea oder einem Bronchus, 
F. Mit den benachbarten Abdominalorganen. 

A. Die Speiserohrenfistel. 

Die haufigste Lokalisation der abnormal en Kommunikation der Speiserohre 
mit der Hautoberflache betrifft in Form einer Fistel den HaIs, nur selten den 
Riicken (UHDE, GOTZE, CLAIRMONT). Die Perforationsstelle im Oesophagus 
wird in der Regel annahernd die gleiche Hohe wie die auBere Fiste16ffnung ein­
nehmen, also z. B. bei einer Halsfistel im cervicalen Speiserohrenabschnitt liegen, 
doch werden auch fern von einander gelegene Stellen der Haut und der Speise­
rohre durch einen langen Fistelkanal in Verbindung gefunden, besonders nach 
SchuBverletzungen. Die Erkennung der nach auBen mundenden Speiserohrenfistel 
ist in der Regel nicht schwer, da ja gerade das AusflieBen von Nahrung auf 
sie hinweist, so daB sich in solchen Fallen die Rontgenuntersuchung auf die Dar­
stellung der Lange und Form, sowie auf die unter Umstanden wechselnde Breite 
oder auf eine Verastelung des Fistelkanals zu beschranken hat. Doch kann 
die Kommunikation auch so eng sein, daB der AbfluB von Speisen nicht deutlich 
ist; in solchen Fallen kann nun die Darstellung der Verbindung durch Kontrast­
mittel auf rontgenologischem Wege gelingen. 

Die Flillung der Fistel mit Kontrastmasse kann nun einerseits vom Oeso­
phagus aus erfolgen durch Verschlucken des Kontrastmittels, andererseits 
indem das Kontrastmittel durch die auBere Fistelbffnung eingefiihrt wird. 
Urn eine genaue Darstellung des Kanalverlaufs in allen seinen Abschnitten und 
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a 

b 

Abb. 170 a u. b. Fistel der Speiserohre wfolge Perforation eines paravertebralen Abscesses bei SpondyHtls del' Halswirbel. Die PerforatlOn erfolgte einerseits w den Oesophagus, andererseits nach auGen. a Fistclgang durch Fistelfullung von auGen dargestellt. b Gleichzeitige Fullung des Oesophagus mit Kontrastbrei oral. Del' Ring bezeichnet die Stelle del' Fisteloffnung in der Raut. 
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eine pralle Fiillung desselben zu erzielen, werden am besten beide Wege versucht. 
Bei der osophagealen Fistelfiillung empfieWt es sich zunachst, eine fliissige 
Kontrastmasse zu verabfolgen mit der Weisung, daB sie der Patient in groBeren 
Schlucken nimmt, selbstredend unter DurcWeuchtungskontrolle. Sowohl bei 
hochgelegener innerer Fisteloffnung, wie auch bei tieferer Lage, doch groBerem 
Kaliber derselbeu, wird schon in aufrechterVertikalstellung des Patienten eine 
deutliche Fiillung und Austritt von Fliissigkeit aus der auBeren 6ffnung beob­
achtet werden. Durch TamponverschluB der auBeren 6ffnung mittels eines 
sterilen Gazestreifens und abermaligen Schluckenlassen der Kontrastfliissigkeit 
in horizonter Lage des Patienten, wobei der K6rper desselben um seine Langs­
achse so lange gedreht wird, bis der Fistelkanal von innen nach auBen zu im 
Raume nach abwarts gerichtet ist, kann eine komplette Auffiillung gelingen. 
In manchen Fallen, besonders bei breiter innerer Kommunikation wird sich die 
Fiillung mit Kontrastpaste womoglich mit einer dickeren, als sie im Abschnitt 
dieses Buches iiber die Technik angegeben ist, besser bewerksteJIigen lassen. 
1st die innere Mundung sehr eng, so daB durch Verschlucken von Kontrastmasse 
keine Fiillung des Kanals erzielt werden kann, so wird die Fiillung von der 
auBeren 6ffnung aus vorgenommen werden miissen. Zu diesem Zwecke kann 
auch eine Bariumaufschwemmung verwendet werden, besser bei sehr enger 
6ffnung Kontrastol (Jodipin oder Lipiodol) in geringer Konzentration, welche 
Kontrastmittel mittelst Spritze durch eine abgestumpfte Injektionsnadel unter 
Durchleuchtungskontrolle eingefuhrt werden. Die Fiillung von auBen soU stets 
erst nach Versagen oder als Erganzung der FUllung von der Speiserohre erfolgen, 
da bei breiter Fistel, besonders bei breiter innerer 6ffnung der AbfluB von 
Kontrastmasse in das Speiserohr zu rasch erfolgt. Zur genaueren topographischen 
Orientierung des Fistelkanalverlaufes ist es zweckmaBig, die Durchleuchtung 
durch Aufnahmen aus zwei aufeinander senkrechten Projektionsrichtungen, even­
tuell durch stereoskopische Aufnahmen zu erganzen, insoferne es gelingt, eine 
Fdllung zu erzielen, die solange anhalt, daB die Aufnahmen noch ein brauch­
bares Schattenbild des Kanals in allen seinen Teilen ergeben. Bei sehr engem 
Kanal kann der zarte FuUungsschatten im Durchleuchtungsbilde der Beob­
achtung entgehen, doch gerade in diesem Falle wird eine Fiillung, welche solange 
bestehen bleibt, his die Filmaufnahmen gemacht sind, sich leicht erzielen lassen 
(Abb. 170a u. b). 

B. Kommunikationen der Speiserohre mit dem Mediastinalraum. 

Wenn auf Grund der klinischen Symptome der Verdacht einer abnormalen 
Kommunikation zwischen Speiserohre und Mediastinum besteht, so wird im 
akuten Stadium, und in der Regel kommt wohl in den meisten Fallen leider nur 
dieses in Betracht, die Rontgenuntersuchung vorerst ohne Anwendung einer 
Kontrastmasse zu erfolgen haben und sich auf die auf diese Art gewonnenen 
Symptome beschranken mussen. Als Zeichen einer Perforation konnen in erster 
Linie die rontgenologisch nachweisbaren Symptome einer Mediastinitis gewertet 
werden. Eine Schattenverdichtung im hinteren Mediastinum wird fiir Media­
stinitis sprechen, besonders leicht erkennbar, wenn die Schattenhildung diejenige 
der groBen GefaBe iiberragt. DaB sich die differentialdiagnostische Diagnose 
der abnormalen Schattenbildung nur im Einklang mit den klinischen und anam­
nestischen Daten ergibt, braucht wohl nicht naher er6rtert zu werden (Abb. 171). 
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1m akuten Stadium, also in den ersten Stunden und Tagen nach der Bildung 
der abnormen Kommunikation (Perforation) gesellt sich zu dem Bilde der 
Schattenverdichtung im Mediastinum noch ein zweites nicht selten dazu, welches 
in einer Aufhellung besteht, die eventuell auf grbBere Strecken verfolgt werden 
kann und die einem Luftemphysem entspricht. Unter Umstanden kann der 
Zusammenhang zwischen einem sowohl palpatorisch wie auch rontgenologisch 

Abb. 171. Verbreiterung des Medrastinalschattens bei Mediastinitis infolge EondenperforatlOn des 
Oesophagus. Die Aufhellungen des Mediastinalschattens k ennzeichnen das mediastinale Emphysem . 
(Aufnahille von Dr. A. W E ISS, Budapest. Ver6ffentlicht in den Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr.) 

nachweisbaren Hautemphysem und der in der mediastinalen Schattenverdichtung 
besonders kontrastreich hervortretenden Helligkeit sichtbar sein (Abb. 172). 
Am haufigsten findet sich dies bei einem Hautemphysem am Hals. Bei langerem 
Bestande der mediastinalen Perforation des Oesophagus kann als weiteres 
Symptom ein mediastinaler AbsceB sichtbar werden, welcher im Rontgenbilde 
durch das horizontale Fliissigkeitsniveau und durch die daruber befindliche 
Gasblase im Gebiete der dichten mediastinalen Schattenbildung eindeutig 
zu erkennen ist. Unter Umstanden kann die Bildung eines Abscesses schon 
wenige Tage nach der Perforation erfolgen (A. WEISS). 
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Obzwar bereits bekannte osophageale Symptome (z. B. Striktur, Neoplasma) 
odeI' Anamnese und klinische Symptome die Provienz del' mediastinalen Ver­
anderungen klaren konnen, kann im Einzelfalle die dringende Indikation bestehen , 
daB eine Perforation del' Speiserohre, eventuell differentialdiagnostisch gegeniiber 
einer sol chen del' Luftwege. nachgewiesen und die Perforationsstelle iestgestellt 
wird. Nebst dem oesophagoskopischen Verfahren , welches abel' undurch­
fuhrbar odeI' wegen del' Gefahr einer Erweiterung del' Perforationsoffnung 
kontraindiziert sein kann, wird das Rontgenverfahren mittelst Anwendung von 

Abb. 172. Mediastinales Emphysem nach Perforation des Oesophagus mit einer Sonde. Das 
Emphysem reicht bis in das Dnterbautzellgewebe am H a lse. 1m Bereiche del' linken H alsseite 1st 
die durch das Emphysem bedmgte Aufhellung besonders deutlich sichtbar . (Aufnabme von Dr. 

A. WEISS, Budapest, VerOffentl. m den Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr.) 

Kontrastmasse in Betracht kommen, um so mehr dann, wenn bereits eine ent­
ziindliche Veranderung im Mediastinum vorliegt und auch nicht schattengebende 
Speisen bereits genommen wurden. In diesem FaIle wird die Anwendung einer 
dunnfliissigen Kontrastmasse am zweckmaBigsten sein, wobei die Untersuchung 
in Horizontallage des Patienten zu erfolgen hat. Da es sich keineswegs um 
Hohlenbildungen im Mediastinum handeln muB, und auch beim Bestehen solcher 
in Form von Abscessen, wird in del' Regel kein intensiver Schatten del' aus dem 
Lumen del' Speiserohre ausgetretenen Kontrastmasse zu erwarten sein. Denn, 
wenn keine Hohle vorhanden ist, findet eine diffuse Verteilung derselben in 
dUnnen Schichten statt, wobei peripher zu an Schattenintensitat abnehmende, 
zarte, wolkige Schatten sichtbar werden, odeI' abel' es wird beim EinflieBen in 
einen AbsceB rasch eine Vermengung del' Kontrastmasse mit dem AbsceB­
inhalt und dadurch eine wesentliche Abnahme del' Schattenintensitat erfolgen 
(Abb.173). 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 17 
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Abb. 173. Perforation des Oesophagus mit einer Sonde bei akuter Laugenveratzung der Spei&erohre. 
Die Kontrastmasse tritt in rlas Mediastinum und bildet dOl'tRelbst wolkige Schatten. Em groJ.\eres 
Kontrastdep()t ist in Bifurkationshohe links vom Oesopha,,"11sschatten zu sehen. (Aufnahme von 

Dr. A. 'VEISS, Budapest. Veroifentl. III den Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr) 

c. LungenabsceB nach Speiserohrenperforation. 

Nach Etablierung einer abnormalen Kommumkation z,vischen Speiserohre 
und Mediastinum kann es durch immer weiteres Vordringen del' Ingesta in 
den falschen Weg zu einer AbsceBbildung in del' Lunge kommen. Eine Pene­
tration in das Lungengewebe kommt vorwiegend bei langsamem Durchbruch, 
also in erster Lime bei neoplastischer, eventuell entzundlicher Perforation del' 
Speiserohre mit gleichzeitig auftretenden Verwachsungen in Betracht, wodurch 
eine diffuse Mediastinitis vermieden wird, die friihzeitig den letalen Ausgang 
verursachen wurde. 1m Gegensatz zu den Lungenabscessen, welche sich meta­
pneumonisch, innerhalb einer groBeren Infiltration entwickeln und innerhalb 
del' allgemeinen Verschattung, besonders im Anfangsstadium im Rontgenbilde 
keinen besonders charakteristischen Ausdruck erfahren, tritt del' infolge einer 
Oesophagusperforation entstandene LungenabsceB illllerhalb del' sonst normalen 
lufthaltigen Lunge in scharf umschriebener Form hervor. Und zwar zeigen solche 
Abscesse je nach del' Beschaffenheit ihres Inhaltes ein verschiedenes Aussehen. 
In den seltenen Fallen, in denen sie kein Gas enthalten, bilden sie sich als soli de 
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Schattenflecke gewohnlich von ausgepragter rundlicher Form ab (ASSMANN). 
Viel hauiiger ist das charakteristische Bild einer rundlichen Aufhellung mit 
unterem horizontalem, bei Schutteln beweglichem Spiegel (Abb. 174). Die klini­
schen Erscheinungen, wie auch das eindruckvolle Rontgenbild del' AbsceBhohle 
konnen so sehr in den V ordergrund treten, daB bei mangelhafter Anamnese 
das osophageale Grundleiden vollkommen libersehen wird. Daher erscheint 
es dringend empfehlenswert, bei einem LungenabsceB unklarer Genese auch 

Abb. 17,1. LungenabsceJ.l im lmken Oberlappen nach Perforation des Oesophagus mit del' Sonde. 
Horizontale kramale Begrenzung des FJussigkeitsschattens, darub('r GasbJa!>e. (Aufnahme von Dr. 

A. WEISI'<, Budapest. VeroifentJ. m den Fortschr. a. d . Geb. d. Rontgenstr.) 

eine Speiserohrenuntersuchung vorzunehmen (SCHWARZ). Die Kontrastmittel­
untersuchung des Oesophagus, welche in analoger Weise durchzuflihren ist wie 
bei Verdacht auf eine rein mediastinale Perforation, wird in del' Regel durch 
Verfolgung des Weges, den die Kontrastflilssigkeit aus del' Speiserohre bis in den 
AbsceB nimmt, eine eindeutige Klarung libel' den kausalen Zusammenhang 
zwischen Perforation und AbsceB abgeben, sowie eine Feststellung del' Perforations­
stelle und des Penetrationskanales gestatten. Gegen die Anwendung von Kon­
trastmasse im FaIle eines Lungenabscesses wird um so weniger ein Bedenken 
obwalten, da es sich hierbei in del' Regel um eine langeI' bestehende Speiserohren­
wandperforation handelt, so daB eine Infektionsmoglichkeit erst durch die 
applizierte Kontrastmasse wohl nicht in Erwagung gezogen zu werden braucht 
(Abb.175). Natilrlich wird man sich auf das zur Klarstellung unumganglich 
notige Quantum von Kontrastmasse beschranken. 

17* 
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Abb. 175. Lungenabscef3 nach Perforation des Oesophagus bei Oesophagusstriktur nach Veratzung. 
Kontrastfullung del' Mediastinalhohle und des Lungenabscesses . (Aufnahme aus dem 

Zentralrontgeninstitut Prof . Dr. G. HOLZKNECHTS. fecit Doz. Dr. LENK. ) 

Abb. 176. Pneumoperikard nach Speiserohrenperiol'ation mit del' Sonde. 2. Scbragdurchruesser. 
Del' Luftmantel zwischen Herz· und Perikal'dschatten ventralwarts besondel's breit. (Aufnahrue ,on 

Dr. A. WEISS, Budapest. Vel'ofientl. in den Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr.) 
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D. Perforation der Speiserohre in den Perikardraum. 
Wohl selten wird sich die Gelegenheit ergeben, eine abnormale Kommunika­

tion zwischen Oesophagus und Perikard zu beobachten. Es wird sich hierbei 
meist um eine akute Perforation handeln, bei welcher das Eindringen von Luft 
aus der Speiserbhre in die Perikardialhohle auch ohne Zuhillenahme von Kon­
trastmasse eine rontgenologische Feststellung derselben ermoglichen wird. Eine 
einschlagige Beobachtung liegt von A. WEISS vor. In seinem Faile handelte 
es sich um eine Perforation der Speiserohre durch Sondierung bei Striktur nach 
Laugenessenzveratzung. Die Rontgenuntersuchung im FaIle WEISS ergab: 
Um den in Mittellage befindlichen Herzschatten eine 2-3 rum, stellenweise 
1/2-1 cm breite homogene, strukturlose, helle Zone, welche bei seitlicher Durch­
leuchtung auch vor und hinter dem Herzschatten in ahnlicher Ausbreitung 
erkennbar war. Die auBere Grenze dieser hellen Zone wurde von einem schmalen 
Schatten des Perikards gebildet, welches keine oder nur kaum nachweisbare 
pulsatorische Bewegung zeigte, die innere Kontur entsprach dem lebhaft pul­
sierenden Herzen. Die Feststellung einer Oesophagusperforation als Ursache 
des Pneumoperikards wird sich wohl aus den ana1llllestischen und klinischen 
Daten ergeben mussen, da eine Anwendung von Kontrastmitteln sich hier ver­
bieten wird (Abb.176). 

E. Abnormale Kommunikation der Speiserohre mit den Luftwegen. 
Die am haufigsten beobachtete abnormale Kommunikation des Oesophagus 

ist die mit den Luftwegen der Trachea oder einem Bronchus als Komplikation 
einer carcinomat6sen Neubildung der Speiserohre. Bei der rontgenologischen 
Untersuchung der Speiser6hre und Beobachtung des Verlaufes der verschluckten 
Kontrastmasse kann im FaIle einer vorliegenden Perforation in die genannten 
Organe in der Hohe der Perforationsoffnung ein plOtzliches Abbiegen der bis 
zu dieser Stelle in kranio-caudaler Richtung verlaufenden Kontrastsaule beob­
achtet werden und im nachsten Moment ist das AusguBbild der sich dendritisch 
verzweigenden kontrastgefullten Bronchien sicht bar. Der An blick des in die 
Luftwege eingedrungenen Kontrastbreies ist fur den Rontgenologen, der uber 
ein groBeres Material verfligt, kein so seltenes Ereignis mehr, trotzdem wird er 
in jedem neuerlichen FaIle, sowie in dem ersten von HOLZKNECHT untersuchten 
FaIle HORNEKS, urn so uberraschender wirken, da die Diagnose einer Fistel 
zwischen Speiserbhre und Luftwege ohne Zuhilfenahme des Rbntgenverfahrens 
intra vitam schwer zu stellen ist und daher der klinischen Beobachtung entgehen 
kann. 

Bei der Fullung der Luftwege mit Kontrastmasse wird diese zunachst, der 
Schwere folgend, nach abwarts flieBen, also bei der Untersuchung in aufrechter 
Vertikalstellung zunachst in den unteren Partien der Lungenfelder sichtbar sein, 
erst nach allerdings meist ganz kurzer Zeit, nach wenigen Sekunden, kommen 
Kontrastmassen auch in den Bereich der Oberlappen, teils durch Aspiration, 
vorwiegend aber durch den bald einsetzenden Husten. Doch wird auch nach 
kurzer Zeit die Trachea oberhalb der Perforationsstelle (oral) Schattenmassen 
aufweisen. Wenn die Kontrastmasse, aus dem Oesophagus austretend, nach 
beiden Thoraxhalften gleichmaBig oder fast gleichmaBig abweicht und der Bron­
chialausguB gleichzeitig im Bereiche beider Lungenunterlappen sichtbar wird, 
so spricht dies ffir eine Kommunikation zwischen Oesophagus und Trachea: 
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Abb. 177. Brocmalausgul.lbild bei Perforation eIlles Carcinoma oesophagi III die Trachea. (Aufnahme 
del' 1. chiI'. Umv. Klilllk, Prof. Dr. A. EISELSBERG. Leiter der Rontgenstation Doz. DI·. 1\L SGALITZER.) 

Abb. 178. Perforation eines Speiserohrencarcinoms in die Trachea. Der obere Pfeil weist auf die 
Kontrastfnllung, welche durch Aushusten in die Trachea gelangte; der mittlere Pfeil zeigt auf die 

PerforationsstelJe; der untere Pfeil weist auf die Kontrastmasse in der Trachea. 
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bei primar einseitiger Fullung muB auf eine Kommunikation zwischen Speise­
rohre und einem Bronchus geschlossen werden (Abb. 177). 

Das beim Schlucken von Kontrastmasse (vor all em in flussiger Form) auf­
tretende BronchialausguBbild ist fUr sich noch nicht beweisend fUr eine abnormale 
Kommunikation zwischen dem Oesophagus und den Luftwegen, da es auch durch 
direktes EinflieBen in die Trachea zustandekommen kann, sei es nun dadurch, 
daB es bei hochsitzendem SpeiserohrenverschluB nach rascher Auffullung des 
oberhalb der Speiserohrenstenose gelegenen Abschnittes des Oesophagus zum 
direkten UberflieBen kommt, sei es, daB es durch Schlucklahmung (Recurrens­
lahmung, Lahmung oder Infiltration der Stimmmbander, Infiltration der Vagi 
und Laryngei superiores usw.) hervorgerufen wird. Die rontgenologische Dif­
ferentialdiagnose gestaltet sich dann einfach, wenn die Fistel zur direkten Dar­
steHung gebracht werden kann (Abb. 178), anderen Falles kann die Entscheidung 
auf Schwierigkeiten stoBen, unter Umstanden muB die Frage offen bleiben. 
Fur eine Perforation und gegen "0berflieBen konnen noch zwei weitere Beob­
achtungen im Sinne von indirekten Symptomen verwertet werden, und zwar 
erstens, daB oberhalb der supponierten Perforation die Trachea leer ist, zweitens 
daB sich bei einer Perforation der hohere Punkt des Ausgusses horizontal in 
gleicher H6he befinden wird wie der tiefste Punkt der Oesophagusfiillung. Die 
Beobachtungsmoglichkeit dieser zwei Symptome beschrankt sich aber auf die 
kurze Zeitspanne, die bis zum ersten HustenstoB verstreicht, welcher die Kon­
trastmasse nun auch in hoher gelegene Bronchien und in den oberhalb der Per­
foration gelegenen Abschnitt der Trachea preBt. Uberhaupt nicht zu beobachten 
sind sie aber in den flir die Differentialdiagnose schwierigen Fallen, bei welchen 
das BronchialausguBbild nicht nur durch Austritt von Kontrastflussigkeit durch 
die Perforationsoffnung, sondern gleichzeitig auch durch UberflieBen zustande 
kommt. 

Wenn die erstmalige Untersuchung zu keiner volligen Klarung der Ver­
haltnisse, speziell zu keiner Differentialdiagnose gefuhrt hat, so kann die ront­
genologische Kontrastmitteluntersuchung wiederholt werden, zumal da nach 
ubereinstimmenden Beobachtungen das Eindringen der Ingesta in die Lungen 
an sich dem Kranken nicht schadet. Alarmierende Symptome kommen bei der 
Fiillung der Luftwege mit Kontrastmitteln infolge der geringeren Sensibili­
tat der unteren Luftwege nicht vor. Der Kranke hustet allmahlich ohne Zeichen 
starkerer Atemnot den Inhalt wieder aus, ein Teil wird vielleicht durch Lymph­
bahnen resorbiert (TELEMANN), so daB die Bronchien meist nach 1-2 Tagen 
wieder leer sind. Naturlich wird man sich im Fane einer Wiederholung der Unter­
suchung auf das unumganglichst notige Quantum von Kontrastmasse zu 
beschranken haben. 

Obzwar die abnormale Kommunikation zwischen der Speiser6hre und den 
Luftwegen, von den kongenitalen MiBbildungen, deren Beobachtung, in den 
ersten Lebenstagen in Betracht kommt, abgesehen, vorwiegend beim Durch­
bruch eines Carcinoms der Speiserbhre zu sehen ist, so kann sie keinesfalls als 
nur fUr Carcinom pathognomonisch bezeichnet werden, da sie genau wie bei der 
Perforation in andere Organe auch bei traumatischen, entzundlichen oder dis­
krasischen Erkrankungen des Oesophagus erfolgen kann (syphilitisches GeschwUr 
von BEELER). Auch extraosophageale Veranderungen konnen eine Kommuni­
kation verursachen (Mediastinaltumor). Das fur die Perforation ursachliche 
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Grundleiden wird sich aus den klinischen odeI' rontgenologischen Symptomen, 
eventuell del' V orgeschichte erge ben konnen. 

F. Abnormale Kommunikation del' Speiserohre mit benachbarten 
Abdominalorganen. 

Endlich kann es auch zu einer Perforation im kurzen subphrenischen Speise­
rohrenabschnitte kommen. Eine rontgenologische Beobachtung wird wohl nul' 
im FaIle del' langsamen Entwicklung einer Kommunikation mit benachbarten 
Organen in Betracht kommen, da es sich bei akuter Perforation in del' Regel 
um eine solche mit del' freien Bauchhohle handelt, bei welcher sich die ront­
genologische Kontrastuntersuchung schon durch die bedrohlichen Symptome 
del' Peritonitis verbietet. Del' Lage entsprechend kommt bei del' Perforation 
bzw. Penetration im subphrenischen Abschnitt in erster Lillie eine solche in die 
Leber in Betracht, und zwar bei Ulcus odeI' Neoplasma. Ein auBerhalb des 
Speiserohrenverlaufs sichtbarer Kontrastmittelschatten wird die Aufmerksam­
keit auf eine vorliegende abnormale Kommunikation lenken. Differential­
diagnostisch kommen Divertikelbildungen dieses Speiserbhrenabschnittes in Be­
tracht. Eine unregelmaBige Konfiguration und eventuell unregelmiWige. 
unscharfe Begrenzung gemeinsam mit charakteristischen andersartigen Sym­
ptomen sprechen fUr eine Penetrationshohle, doch kann bei scharfer Begrenzung 
und regelmaBiger rundlicher Gestaltung derselben, besonders wenn es sich um 
einen Ulcus handelt, die Differenzierung von einem DivertikeI auf rontgeno­
logischem Wege eventuell unmoglich sein. 

III. Fremdkorper del' Speiserohre. 
Unter Fremdkorpern del' Speiserohre sind jene Gebilde zu verstehen, welche 

in ihr stecken bleiben und verweilen, statt sie in normaler Weise zu passieren. 
Dabei ist es wohl einerlei, ob diese Gebilde normaler Weise in irgend einer odeI' 
abel' in keiner Beziehung zur Funktion des Organes stehen. Dementsprechend 
sind nicht nur solche Gebilde als Fremdkorper des Oesophagus zu nennen, 
welche unter normalen Verhiiltnissen nicht verschluckt werden, sondern auch 
Nahrungsmittel, welche in' irgend einem Abschnitte des Speiserohres stecken­
geblieben sind. 

Als Eingangspforte fUr den Fremdkorper kommt in del' Regel die Mundhohle 
in Betracht, doch kann gegebenenfalls ein Fremdkorper auch vom Magen aus 
odeI' sogar durch die Wand del' Speiserbhre in dieselbe gelangen. In del' foIgenden 
Besprechung werden die auf letzterem Wege, niimlich durch Perforation del' 
Wandung in das Lumen del' Speiserohre gelangten Karpel' unberucksichtigt 
gelassen, da die Besprechung ihrer Rbntgensymptomatologie und Lokalisation 
im Kapitel erfolgte, welches die Verletzungen del' Speiserohre behandelt. 

In jedem Fane, in welchem del' Verdacht auf einen Fremdkorper in del' 
Speiserohre vorliegt, hat eine Rontgenuntersuchung zu erfolgen, und zwar VOl' 
del' Anwendung del' Oesophagoskopie, besonders in Fallen, bei welchen, womoglich 
durch bereits vorangegangene miBlungene Extraktionsversuche, Odeme, Sug­
gilationen, Fissuren bestehen, die dem Einfiihren des Rohres nicht nur Schwie­
rigkeiten entgegensetzen, sondern den Fremdkorper in den Falten del' Speise-
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rohrenwand so verbergen konnen, daB man ihn nicht sehen und daher nicht 
finden kann. Das Rohr wird nun an ihm vorbeigeschoben und dabei der Fremd­
korper entweder tiefer hinabgestoBen oder durch den Tubus in oder durch die 
Wand der Speiserohre gepreBt und so zu groben Verletzungen AnlaB gegeben. 
Abgesehen yom angerichteten Schaden ist nun der Fremdkorper auch nicht 
gefunden. Die der Oesophagoskopie vorangehende Rontgenuntersuchung kann 
den Fremdkorper lokalisieren, allenfalls kann die Einfuhrung des Oesophago­
skops unter Kontrolle der Rontgendurchleuchtung erfolgen (SGALITZER, FREUD EN­
DAHL, ANGELMANN, CORMANN u. a.). 

Wenn der Verdacht vorliegt, daB sich in der Speiserohre ein Fremdkorper 
befindet, so ist es die Aufgabe der Rontgenuntersuchung, eine Reihe von Fragen 
aufzuklaren: a) Ob Symptome fUr eine Mediastinitis vorliegen. b) tJber Vor­
handensein oder Nichtvorhandensein eines Fremdkorpers zu entscheiden. 
c) Bei vorhandenem Fremdkorper zu bestimmen 

1. seine Form und GroBe, 
2. seine Lage, 
3. ob Veranderungen in oder auBerhalb der Speiserohre bestehen, welche 

als Ursache fur das Steckenbleiben des Fremdkorpers angesehen werden konnen. 
Bevor ein Fremdkorper der Speiserohre gesucht wird, ist das Augenmerk 

darauf zu richten, ob nicht Rontgensymptome einer Mediastinitis vorliegen 
(s. Mediastinitis bei Verletzungen der Speiserohre), denn danach hat sich die 
weitere Untersuchung zu richten. Wenn der Verdacht einer Mediastinitis infolge 
Fremdkorperperforation besteht (sei es nun auf Grund rontgenologischer oder 
anderweitiger Symptome), so wird sich die weitere Rontgenuntersuchung darauf 
beschranken mussen, einen schattengebenden Fremdkorper zu suchen. Die An­
wendung von Kontrastmitteln erscheint in einem solchen FaIle zunachst kontra­
indiziert. 

Als oberster Grundsatz hat zu gelten, daB nur der positive Befund beweisend 
ist; das heiBt, wenn mittelst der einwandfrei durchgefiihrten Rbntgenunter­
suchung kein Fremdkorper in der Speiserohre gefunden wurde, so kann deshalb 
keineswegs die Behauptung aufgesteIlt werden, daB sich ein solcher nicht trotz­
dem in dieser befindet. Eine Ausnahme bilden nur die FaIle, bei denen es sich 
um einen bekannten Korper handelt, welcher bereits die Speiserbhre passiert 
hat und, wenn er nicht schon per rectum abgegangen, bei der Rontgenunter­
suchung in einem anderen Abschnitt des Digestionsschlauches mit solcher Deut­
lichkeit gesehen wird, daB mit Sicherheit die Behauptung aufgestellt werden 
kann, daB entsprechend der beobachteten Konfiguration des Korpers keine 
Teile desselben in der Speiserohre zUrUckgeblieben sein konnen. 

In jedem FaIle von Fremdkorperverdacht ist die Rontgenuntersuchung 
mittelst der Schirmdurchleuchtung zu beginnen, und zwar ohne Einverleibung 
eines schattengebenden Kontrastmittels. Die Sichtbarkeit des Fremdkorpers 
in der Speiserohre hangt von vier Momenten ab, und zwar von seiner Dichtigkeit, 
seiner GroBe, seiner Form und seiner Lage im Speiserohrenlumen. 

Je dichter der Korper ist, desto leichter wird er auch dann noch gesehen werden 
konnen, wenn seine Dimensionen gering sind. So konnen aIle metallischen 
Korper, auch wenn sie die GroBe eines Stecknadelkopfes nicht uberschreiten, 
schon bei der sorgfaltigen Schirmbeobachtung gesehen werden. Knochendichte 
Gebilde mussen schon groBere Dimensionen aufweisen, um als Schatten in 



266 Fremdkbrper der Speiser6hre. 

Erscheinung treten zu konnen. Endlich kann abel' auch ein Korper von geringerer 
Dichte als das Korpergewebe dann als, wenn auch meist ungenau abgrenzbarer 
Schatten im hellen Lungenfeld imponieren, wenn er sich durch einen groJ3eren 
Umfang auszeichnet, z. B. die GroJ3e eines Huhnereies uberschreitet. Dabei 
wird auch die Dicke des Patienten eine Rolle spielen, indem naturgemaJ3 ein 
kleiner odeI' wenig schattengebender Fremdkol'pel' bei einem mageren Patienten 
eher zu sehen sein wird als bei einem dicken. Die Lage des Fremdkorpel's spielt 
naturlich eine groJ3e Rolle. 1m H alsteil del' Speiserohre kann ein kleiner, dichter 
Korper leichter als solcher erkannt werden als im Bereiche des thorakalen 
Abschnittes, da am Halse die Dicke del' Weichteilsschichte eine geringere ist 

Abb . 179 . Vogelpfeife als schattengebender Fremdkorper im Halsoesophagu& emes 6 Jahre alten 
Knaben. (Die Pfelfe wird zwischen Lippen und Zahnrmhe gcb 'tlten, durch InSpIratIOn zum Tonen 

gebracht und auf diese Art lelCht a spiriert oder WIe in diesern, Faile, ,er5chluckt. ) 

als am Thorax. Wenn auch im Bereiche des Thorax bei schrager odeI' frontaler 
Durchleuchtung del' wesentlich groJ3ere Durchmesser des von den Strahlen 
zu durchdringenden Korpergewebes durch die Helligkeit del' lufthaltigen Lungen 
wesentlich kompensiert wird, so treten im thorakalen Abschnitt eine groJ3e 
Reihe von kleinen Schatten kontrastreich in del' groJ3en Helligkeit auf; dies 
erschwert die Differenzierung kleiner, wenn auch dichter Fremdkorper. Anderer­
seits wieder konnen die groJ3en, wenig schattengebenden Fremdkorper durch den 
hellen Kontrast im Thoraxbereich eher wahrgenommen werden als im Hals­
anteil, in welchem groJ3ere Korper, die keine groJ3ere Dichtigkeit besitzen als das 
Korpergewebe, direkt nicht in Erscheinung treten konne (Abb. 179, 180 u. 181). 

Bei del' Suche nach einem Fremdkorper mittels del' einfachen Schirmbeob­
achtung genugt es nicht, die Durchleuchtung in einer Strahlenrichtung vorzu-
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nehmen, sondern es muG die Untersuchung in allen Durchmessern erfolgen, 
auGerdem ist auch die Durchleuchtung bei kranial und caudal exzentrischer 
Rohrenstellung zu versuchen. Dies ist besonders dann von groBter Wichtigkeit, 
wenn es sich um flache Fremdkorper handelt, welche, von der Kante gesehen, 
der Beobachtung entgehen und erst sichtbar werden, wenn ihre Flache senkrecht 
zur Strahlenrichtung steht. 

Wenn bei sorgfaltiger Durchleuchtung ein Fremdkorper oder zu mindest 
ein als Fremdkorper verdachtiger Schatten nicht gesehen werden konnte, so 
wird in den meisten Fallen auch die Rontgenaufnahme nicht zum Ziele fUhren. 
Trotzdem sind Aufnahmen in zwei 
aufeinander senkrechten Proj ektions­
richtungen, eventuell auch Stereo­
aufnahmen, in j edem Falle zu 
machen, in welchem die Art oder zu 
mindest die Form und GroBe des 
Fremdkorpers bei der Durchleuch­
tung nicht festgestellt werden konnte, 
sowie in Fallen, in welchen ein a ls 
Fremdkbrper angesprochener Schat­
ten und Schatten normaler oder 
pathologischer Gebilde des mensch­
lichen Organismus nicht eindeutig 
auseinandergehalten werden konnen. 
Die Aufnahmen sind vor allem un­
erlal3lich in jedem Falle, in welchem 
der supponierte Fremdkorper bei der 
einfachenDurchleuchtung uberhaupt 
nicht gesehen werden konnte . In bei­
den Fallen erfolgt die Photographie 
am zweckmaBigsten unter Schirm­
kontrolle als gezielte Aufnahme, wo­
bei der durch die Durchleuchtung 
ermittelte, fur die Darstellung gun­
stigste Strahlengang bei behal ten wird. 
In vereinzelten Fallen kann nun in 

Abb. 180. lIfunze im Halsoesophagus eines 9 Jahre 
a lten Kindes. 

der rontgenphotographischen Ubersichtsaufnahme ein Schatten zu sehen sein. 
welcher dem Fremdkorper entsprechen kcinnte. Die durch den photographischen 
Bildbefund auf eine bestimmte Stelle gerichtete Aufmerksamkeit ermoglicht 
nun in der Regel die genaue Schirmbeobachtungen und weitere Verifizierung 
des Fremdkorpers, eventuell mit nachfolgender gezielter Aufnahme bei gunstigem 
Strahlengang. 

Grundbedingung fur die Rontgenaufnahmen, welche zur Auffindung eines 
im Schirmbilde nicht entdeckten Fremdkorpers gemacht werden, ist, daB sie 
eine hohe Bildscharfe aufweisen. Sie mussen daher mit einer Rohre gemacht 
werden, welche einen scharfen Fokus besitzt, oder mittelst Fernaufnahme, wobei 
die Exposition doch nur Bruchteile von Sekunden betragen darf, da sonst 
sogar ein Fremdkorper, welcher bei der Durchleuchtung deutlich gesehen wurde, 
im Bilde unauffindbar werden kann, besonders im unteren thorakalen Abschnitt, 
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Abb. 181. Zahnprothese im Oesophagus in der Rohe der Trachealbifurkation. 

Abb. 182. Kontrastpaste bleibt oberhalb eines Fleischstuckes, welches sich in den Oesophagus 
eingekeilt bat, stecken. Die Schattenaussparung gibt die grobe Form des Bissen zurn Teil wieder. 

in welchem die mitgeteilte Bewegung der Herzpulsation vielfach nicht unerheb­
liehe Lageveranderungen der Speiserohrenwand bewirkt. 

1st der supponierte Fremdkorper auf die angefuhrte Art der Untersuehung 
nieht zur Darstellung gekommen, so steht uns zu seiner Erkennung noeh der Weg 
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offen, mit Hille von Kontrastmitteln sein Vorhandensein festzustellen. LaBt 
man den Patienten eine Kontrastfliissigkeit schlucken, so kann der Fremdkorper 
mitunter auf zweierlei Art in Erscheinung treten: Entweder es wird die Fliissig­
keit durch einen nicht schattengebenden Fremdkorper, welcher das Lumen 
des Oesophagus obturiert, komplett zuriickgehalten, oder es tritt der fest­
sitzende, jedoch das Lumen nicht vollkommen oder nur zum Tell obturierende 
Fremdkorper als Schattenaussparung in Erscheinung. Letzterer Fall kommt 
nur bei Anwendung von Paste in Betracht (Abb. 182). 

Tauschungen sind bei dieser Art der rontgenologischen Agnoszierung besonders 
leicht moglich und bei der Beurteilung von Schattenaussparungen ist die groBte 
V orsicht und Sorgfalt am Platze. Es muB immer daran gedacht werden, besonders 
bei alteren Leuten, daB eine allmahlich entstandene Stenose erst gelegentlich 
des Schluckens eines groBeren Bissens entdeckt und dann als steckengebliebener 
Korper gedeutet wird. In erster Linie kommen hier Neoplasmen in Betracht. 
Wenn es sich nicht um einen bestimmten supponierten Fremdkorper handelt, 
kann die Entscheidung, ob eine Schattenaussparung als Fremdkorper oder 
Neopll1!sma anzusprechen ist, auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBen (Abb. 
183 u. 184). Ebenso konnen extraosophageale Veranderungen zur Vortauschung 
eines Fremdkorpers fiihren, wie z. B. ein Driisenpaket, welches eine Kompression 
auf den Oesophagus ausiibt, um so mehr zur Tauschung Veranlassung geben kann, 
wenn die Drusen, teilweise verkalkt, einen Schatten geben (QUIRING). In solchen 
Fallen wird unbedingt die Oesophagoskopie zur Entscheidung herangezogen 
werden miissen, bevor irgendwelche therapeutische MaBnahmen in Erwagung 
gezogen werden. 

Manchmal gelingt es auch, nicht schattengebende Fremdkorper mittelst 
Kontrastflussigkeit sichtbar zu machen. Und zwar kann dies dann geschehen, 
wenn es sich um porose Bissen oder um solche mit rauher Oberflache handelt. 
Durch Verschlucken groBerer Mengen einer Bariumaufschwemmung kommt es 
da zu einer Imbibition des porosen Bissens oder zu einem Belag auf der rauhen 
Oberflache (LENK, OPPIKOFER, WHITE). 

Sollte nun auch die Untersuchung mit Kontrastflussigkeit versagen, so 
steht noch ein Weg offen, den supponierten Fremdkorper zu agnoszieren. Und 
zwar durch Schluckenlassen von stark aufgefaserter, in Bariumpaste getrankter 
Baumwolle oder ebenso behandelten Baumwollfaden (WILONS). Besonders bei 
Fremdkorper, welche diinn sind (Fischgraten, kleine Holzsplitter), kann ein 
Teil der verschluckten Baumwollfaden an dem in das Lumen des Oesophagus 
geklemmten Splitter hangen bleiben und das Vorhandensein desselben so veri­
fiziert werden (Abb. 185). 

Selbstredend kann die Untersuchung mit Kontrastfullung auch versagen 
und die Kontrastflussigkeit kann an dem Iraglichen Fremdkorper vorbeigleiten, 
ohne eine Schattenaussparung zu erzeugen, besonders bei kleinen, schmalen 
Korpern, welche in das Lumen eingekeilt sind. Dementsprechend wird 
auch bei der Kontrastuntersuchung nur der positive Befund, unter Beriick­
sichtigung der Irrtumsmoglichkeiten, verwertet werden konnen, der negative 
Ausfall aber genau so wenig als Beweis gegen das V orhandensein eines Fremd­
korpers sprechen wie der mangelnde Schatten bei der Rontgenuntersuchung 
ohne Anwendung eines Kontrastmittels. 



Abb. 18~. Kompletter VerscWuLl des Speiserobrenlumens im caudalen Drittel des thorakalen 
Oewphn,gusabschuittes durch einen nicht schattengebenden BIssen (groLlerer Fleischbrocken). 

Abb. 184. Derselbe Fall. wie in Abb. 183 dargestellte nach Entfernung des steckengebhebenen 
Bissens. Die neuerliche Rontgenunter&uchung ergIbt als Ursache des Steckenbleibens des Bissens 

ein noch wenig stenosierendes Carcmom des Oesophagus oral yom Hiatus. 
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NaturgemiiB hat sich die Rontgenuntersuchung nicht nur darauf zu 
beschranken, das Vorhandensein des Fremdkorpers festzustellen, sondern die 
Untersuchung hat sich auch auf die oben angefiihrten Punkte zu erstrecken. 
welche sowohl fiir die Prognose, wie vor allem fiir die Art des therapeutiscben 

Abb. 185. Kontrastschattenflecke iIn. Pharynx, welche die Stelle angeben, an welcher em kleiner 
Huhnerknochen slCh verkeilte. Die in Kontrastflussigkeit getauchte Baumwollfaden bheben zum 

Teil am Knochen hangen. 

V orgehens von groBter Wichtigkeit sind. So ist von groBter Wichtigkeit fiir 
die einzuschlagende Therapie, sowie auch fiir die weitere Rontgenuntersuchung, 
die FeststeUung der Form und GroBe des Fremdkorpers; ob derselbe glatt ist 
oder durch Spitzen oder scharfe Kanten die Wand der Speiserohre gefahrdet. 

So einfach es fiir den ersten Moment erscheint, die Form eines Fremdkorpers 
rontgenologisch festzustellen, so kann dies auch dann schwierig sein, wenn der 
Fremdkorper als Schatten deutlich sichtbar ist. Tauschungen konnen dann um so 
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leichter vorkommen, wenn es sich urn einen Fremdkorper von ungewohnter 
Form oder urn Bruchstiicke eines Gegenstandes handelt, besonders wenn diese 
noch aus Teilen bestehen, welche, verschieden dicht und verschieden dick, nul' 
zum Teil als Schatten sichtbar sind. 

Auch bei sorgfaltigster Untersuchung in den verschiedensten Projektions­
richtungen wird in einzelnen Fallen nur eine teilweise Klarung erfolgen konnen. 

Bei del' Beurteilung del' GroBe des Fremdkorpers diirfen zwei Momente 
nicht auBer Acht gelassen werden: erstens, daB del' Korper im Bilde durch 
die Zentralprojektion je nach dem Rohren- und Schirm-, bzw. Plattenabstand 
eine mehr odeI' minder starke VergroBerung erfahrt, und zweitens, daB Fremd­
korper, welche nicht aus verschiedenen Projektionsrichtungen gesehen werden 
konnen, im UrteiIsbilde eine perspektivische Verkiirzung erfahren konnen. 

Die Stelle, an welcher Fremdkorper in del' Speiserohre stecken bleiben konnen, 
ist eine sehr verschiedene, doch entspricht sie vielfach del' Form und GroBe 
des Korpers. Kleine, VOl' aHem spitze Korper, konnen sich an jeder beliebigen 
Stelle im Verlaufe des Speiserohres in die Wand einbohren. Sehr groBe Korper 
wieder werden schon den Isthmus nicht passieren konnen und bleiben schon 
im Pharynx stecken. Sehr haufig, besonders bei Kindern, bleiben schon nicht 
allzugroBe Gegenstande (Miinzen, Knopfe usw.) im Hypopharynx hinter dem 
Ringknorpel stecken, Fremdkorper abel', welche in den Oesophagus hinein­
gelangen, konnen naturgemaB am leichtesten an den physiologisch engen SteHen 
stecken bleiben. Der Haufigkeit nach sind der Reihe nach zu nennen der Oeso­
phaguseingang und die obere Thoraxapertur, dann erst die Bifurkationsenge 
und erst in dritter Linie die Enge tiber dem Hiatus. Korper, welche die Hiatus­
enge passiert haben, gelangen bereits in den Magen. An der Kardia bleiben 
diese nicht stecken. 

Bei rontgenologischer Lokalisation des Fremdkorpers muB auf eine genaue 
Zentralprojektion geachtet werden. Besonders bei Rontgenaufnahme kann der 
Fremdkorper durch exzentrische Rohrenstellung leicht so stark verprojiziert 
werden, daB er urn ein bis zwei Wirbel zu hoch oder zu tief lokalisiert wird. 
Daher ist es am zweckmaBigsten, die Lokalisation des Fremdkorpers unter 
Schirmkontrolle vorzunehmen. 

AuBer der Hohenbestimmung ist auch Aufgabe del' Rontgenuntersuchung, 
festzustellen, ob der supponierte Fremdkorper des Oesophagus auch tatsachlich 
in der Speiserohre liegt, und zwar zur Ganze odeI' ob er teilweise aus der Speise­
rohre ausgetreten ist, z. B. Wandperforation durch Nadelspitze. 

Diese Feststellung kann nur durch Anwendung von Kontrastmasse erfolgen. 
Am zweckmaBigsten ist die orale Verabreichung einer diinnen Paste, welche 
nicht so zah ist, daB sie die Oesophagusperistaltik zu sehr anregt, dabei aber doch 
das Lumen ausftiHt. Auch ist zur Vermeidung einer starkeren Peristaltik die 
Untersuchung in aufrechter Vertikalstellung und nicht in horizontaler Lage 
angezeigt. Sollte die Paste so rasch heruntergleiten, daB eine genaue Beobachtung 
mit einem Bissen nicht moglich war, so ist es vorteilhafter, die diinne Paste 
wiederholt schlucken zu lassen, als einen zahen Pastebissen zu verabreichen. 

Einfach ist die Feststellung, daB ein gesichteter Fremdkorpel' tatsacblich in der 
Speiserohre liegt, wenn dieser das Lumen vollkommen obturiert. Anderenfalls 
kann der Fremdkorper nurdann als del' Speiserohre zugehorend angesehen werden, 
wenn er bei Beobachtung in allen Durchmessern im Bereiche der Bahn des 
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Kontrastsehattens liegt. Besonders wiehtig ist dies bei Fremdkorpern, bei 
welehen keine volle Sieherheit besteht, ob sie versehluekt odeI' aspiriert wurden. 
Wenn del' Fremdkorper (naturgemaB nur, wenn es sieh urn einen als Schatten 
siehtbaren Fremdkorper handelt) in einer Projektionsriehtung zum Tell aus dem 
Sehatten des Bolus herausragt, kann dies fur Perforation spreehen. Doeh ist 
hierbei groBe Vorsieht am Platze, da eine Perforation auch dadurch vorgetauseht 
werden kann, daB del' eingeklemmte Fremdkorper die Wand des Oesophagus 
lokal vorbuehtet und die Bueht vollig ausfUllt, so daB die Nische nieht sichtbar 
werden kann, da Kontrastmasse in sie nieht eindringt. Wie weit eine Diagnose­
stellung im Einzelfalle moglich ist, wird von del' jeweiligen Form des Fremd­
korpers und nul' bei genauer Agnoszierung del' Fremdkorperform abhangen. 

Obzwar del' Verdaeht odeI' die Diagnose "Fremdkorper in del' Speiserohre" 
sieh in del' Regel aus del' Anamnese ergibt, so muB immer an die Mogliehkeit 
gedaeht werden, daB auBer einem Fremdkorper anderweitige Anomalien in 
odeI' auBerhalb del' Speiserohre vorliegen, welche eben die Ursaehe des Stecken­
bleibens sind. 

Das Steekenbleiben von Fremdkorpern bei Anomalien innerhalb del' Speise­
rohre erfolgt am haufigsten bei carcinomatosen und narbigen Strikturen des 
Speiserohrenlumens. So einfach die Erkennung del' Anomalie, besonders an 
del' Hand del' Anamnese bei ring- und rohrenformigen Strikturen, im Einzel­
falle mittelst del' Rontgenuntersuehung sein kann, so groB konnen die Schwierig­
keiten fur die Erkennung del' Striktur sein bei solchen von Tasehen- und Klappen­
form. Solehe Strikturen konnen auch fur Flussigkeiten plotzlich unpassierbar 
werden. Da es sich dabei nur ausnahmsweise urn groBere und dichtere, schatten­
gebende Fremdkorper handelt, so fehlt auch in del' Regel die Moglichkeit, aus 
del' Konfiguration und GroBe des Fremdkorpers darauf zu schlieBen, ob er 
geeignet ware, die alleinige Ursaehe des Lumenversehlusses zu sein. Auch bei 
den seltenen Sarkomen und Fibromen des Oesophagus kann die bisher gute 
Passage durch einen versehluckten groBeren Bissen plOtzlich vollig aufgehoben 
werden. Traktionsdivertikel konnen aueh die Ursache fur das Steekenbleiben 
eines Fremdkorpers abgeben. Wenn del' Fremdkorper den Triehter des Diver­
tikels nieht vollig ausfUllt, so wird die Anomalie im Rontgenbilde nicht schwer 
zu erkennen sein, besonders weIll an die Moglichkeit einer solchen gedacht 
und die entspreehende Technik (s. Traktionsdivertikel) in Anwendung gebracht 
wird. 

Von auBerhalb del' Speiserohre gelegenen Anomalien, welche bei Verdacht auf 
einen Speiserohrenfremdkorper in Betracht kommen und die Ursache fur das 
Steckenbleiben abgeben konnen, kommen alle jene in Betracht, welche eine Kom­
pression, Verziehung und Knickung del' Speiserohre zur Folge haben (s. Kapitel 
uber Verandernngen del' Speiserohre bei Erkrankungen ihrer Naehbarsehaft). 
In erster Linie sind hier die Veranderungen von Drlisen im Bereiehe del' Tracheal­
bifurkation zu nennen. Die Speiserohre kann infolge von Verwachsung mit 
indurierten Lymphdrusen von solchen komprimiert werden. Wenn aueh Drusen, 
besonders Schatten verkalkter Drusen, in del' Regel del' rontgenologischen Erken­
nung keine groBe Sehwierigkeiten bieten, so konnen, wie schon eingangs her­
vorgehoben wurde, gerade Drusenschatten, besonders wenn sie undeutlieh in 
Erscheinung treten, AulaB zur Verwechslung mit dem zu erwartenden Fremd­
korper geben. 

Handbuch Rontgenkunde. III. Pa[ugyay. 18 
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So einfach sich die Agnoszierung eines Fremd.korpers in der Speiserohre 
mittelst der Rontgenuntersuchung gestalten kann, so groBe, oft nicht lOsbare 
Schwierigkeiten ergeben sich schon bei den Fragen nach der genaueren Bestim­
mung der Form, GroBe, Lage und Lokalisation des Fremd.korpers, sowie betreffs 
del' Aufklarung del' Ursache des Stecken bleibens, so daB die Rontgenunter­
suchung diese Frage nur zum Teil oder in manchen Fallen gar nicht beantworten 
kann. Dabei handelt es sich um Fremd.korper, deren Vorhandensein voraus­
gesetzt werden kann. 

N och schwieriger liegen die Verhaltnisse fiir die rontgenologische Agnoszierung 
eines Fremd.korpers, wenn keine Vermutung fUr das Vorhandensein eines solchen 
besteht. Abgesehen davon, daB in so einem FaIle del' Fremd.korper als Ursache 
del' Schluckbeschwerden vielfach nicht erkannt werden kann, wird er zur MiB­
deutung von Schattenaussparungen oder einer Schattenkonfiguration fUhren 
konnen, um so mehr, da es sich bei nicht im voraus zu erwartenden Fremdkorpern 
in vorwiegender Mehrzahl um nicht schattengebende Korper, meist groBere 
Bissen, handelt. Es sollen an dieser Stelle nur als Beispiel zwei Moglichkeiten 
angefUhrt werden. Wenn oberhalb eines spastischen Verschlusses ein nicht 
schattengebender Fremdkorper (Bissen) stecken bleibt, so konnen die unregel­
maBigen, gegebenenfalls auch unscharfen Konturen del' unteren Begrenzung 
der Kontrastflussigkeitssaule ein Carcinom vortauschen. OdeI' es ist ein Trak­
tionsdivertikel durch einen groBeren Bissen ausgefullt, wodurch keine Kontrast­
flussigkeit in dasselbe eindringen und die Anomalie nicht zur Darstellung kommen 
kann. 

IV. Verandernngen del' Speiserohre bei Erkranknngen 
ihrer N ach barschaft. 

1. Verandel'ungen der Speiserohre bei Erkrankungen der 
Schilddriise. 

Der Oesophagus wird bei groBen Strumen gewohnlich in gleichem Sinne wie 
die Luftrohre verlagert (Abb. 186 u. 187). Besonders sinnfallig wird die Ver­
lagerung bei intrathorakalen Strumaknoten. Doch ist die Deviation des Speise­
rohres yom normalen Verlauf in manchen, allerdings seltenen Fallen von jener 
del' Luftrohre abweichend, und zwar in del' Regel dann, Welm die Struma, die 
Luftrbhre umwachsend, zum Teil zwischen Trachea und Oesophagus zu liegen 
kommt. Eine Kompression des Speiserbhrenlumens tritt nicht selten auf fuhrt 
abel' in del' Regel zu keiner Stauungsdilatation oberhalb der Kompressionsstelle 
Allerdings sind vereinzelte FaIle bekannt, bei welchen es zu einer starker en 
Dilatation des Oesophagus gekommen ist. Ob dabei auch entzundlicheAdhasionen 
(Strumitis) eine Rolle spielen, ist derzeit nicht bekannt. Solche sackartige Aus­
buchtungen, besonders wenn die Erweiterung des Lumens hohere Grade ange­
nommen hat, konnen sowohl klinisch, wie auch rontgenologisch zur Verwechslung 
mit einem ZENKERschen Divertikel fUhren (PALUGYAY) (Abb. 188 a u. b). 
Es kann sogar beim Essen die flir ZENKERsche Divertikel charakteristische Hals­
geschwulst auftreten, die sich manuell exprimieren laBt. 1m Rontgenbilde ist, 
ahnlich dem Befunde beim Grenzdivertikel (s. einschlagigen Abschnitt dieses 
Buches), das sack£ormige Schattengebilde in Clavicularhohe nachweisbar mit 
dem typischen UberflieBen del' Kontrastmasse in den Oesophagus (Abb.189). 
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Differentialdiagnostisch gegenuber dem Divertikel ist entscheidend, daB bei 
der einfachen Ausbuchtung der Speiserohre bei der Rontgenuntersuchung 
naturgemaB keine kraniale Sackbegrenzung nachweisbar ist, sondern es ist 
entweder schon in aufrechter Vertikalstellung die breite Luftsaule tiber der 
Kontrastmasse als Beweis daffu sichtbar, daB es sich um das Lumen der Speise­
rohre und nicht um einen abgeschlossenen Sack handelt, oder abel' es erfolgt 
in Horizontallage ein breiter AusguB des ganzen Speiserohrenabschnittes ober­
halb des Sackes bis in den Pharynx. 

Abb. 186. Verdrangung des Halsoesophagns nach rechts durch einen Strumaknoten. 

Bei del' Deviation und auch bei der Kompression des Oesophagus ist in 
einigen Fallen keine Passageverzogerung del' Kontrastmasse im Rontgenbilde 
nachweisbar. In anderen Fallen wieder ist eine deutliche Passageverzogerung 
zu sehen, nach den Untersuchungen von JATROU und SGALITZER in 600/ 0 aller 
Falle. Die rontgenologische Beobachtung ergibt nach JATROU, daB die Kontrast­
paste den Anfangsteil des Oesophagus glatt passiert; nur selten findet sich hier 
erne Verlangsamung. Meistens beginnt die Verzogerung erst in del' Hohe del' 
Struma tiber del' Brustapertur und erstreckt sich von diesel' Stelle tiber den 
ganzen Oesophagus bis zur Kardia. Da diese Passageverzogerung nicht nur bei 
groBen Stromaknoten nachweisbar ist, bei welchen die Passageverzogerung durch 

18* 
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die Kompression bedingt sein kann, sondern auch bei kleineren Knoten, welche 
die Lumenbreite und auch den Verlauf des Oesophagus unbeeinfluBt lassen, 
so glaubt JATROU eine andere Ursache annehmen zu mussen. Auf Grund seiner 
Beobachtungen und auf Grund von Pilocarpinversuchen kommt del' genannte 
Autor zu dem Schlusse, daB als Ursache der Passageverzogerung in del' Mehrzahl 
del' FaIle ein Druck del' Struma, meistens des intrathorakalen Telles derselben. 
auf den Vagus anzunehmen sei. Der Druck fiihre zu einer Herabsetzung der 
peristaltischen Kraft der Oesophagusmuskulatur und dadurch zu einem Bllde. 

Ab b. 187. Verdrangung del' SpeIsel'ohre n ach hinten nnd Kompres&ion derselben im proxima len 
Anteil des thorakalen Abschnittes dmch einen grollen inthorakalen Strumaknoten. 

daB dem der Atonie des Oesophagus entspricht. In welchem MaBe der mitunter 
verminderte Schluckantrieb (buccopharyngealer Schluckdruck) eine Rolle spielt . 
konnte bisher nicht eindeutig festgestellt werden, doch scheint seine Verminderung 
nach den Untersuchungen von JATROU allein keinen erheblichen EinfluB auf die 
Passagegeschwindigkeit del' Ingesta im Oesophagus auszuuben . 

Die subjektiven Beschwerden gehen nicht immer parallel mit dem rontgeno­
logisch objektiv nachweisbaren Befunde. So kann das Geflihl des Steckenbleiben::; 
der Speisen vorhanden sein, ohne daB eine Passageverzogerung der Kontrast­
massen nachweisbar ware; hier durften wohl in erster Linie neuropathische 
Momente eine Rolle spiel en. Hingegen kann auch die Passageverzogerung 
eine ganz eindeutige sein, ohne daB entsprechende subjektive Beschwerden 
vorliegen wiirden. Eine Erklarung hierfiir steht noch aus. 



a 

b 

Abb. 188 a u. b. Tascbenformige Erweiterung des Oesophagus im Bereiche des Halsa,bschnittes bei 
substernaler Strluna; die Tasche besitzt keine kraniale Begrenzung, sondern ko=uniziert breit mit 

dem Pharynx; a in Sagittalprojektion, b in FrontalproJektion. 
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Abb. 189. Taschenfarmige Erweiterung des Oe,ophagus bei substernaler Struma. Die Tasche ist 
nach varne zu gelegen. Das typische Bild des UberflieJ.lens wie bei einem ZENKERschen Divertikel. 

2. Vera,nderullgen der Speiserohre bei Erkrankullgen des 
11lediastillums. 

Bei Neoplasmen des Mediastinums, wenn sie eine gewisse GroBe erreicht haben, 
erleidet die Speiserohre in del' Regel eine mehr odeI' weniger starke Verdri.mgung. 
Meist erfolgt die Verdrangung nach del' Seite odeI' nach voI'lle, seltener wird del' 
Oesophagus nach lateral-dorsal ausgebogen. Diese Verdrangung kann lange Zeit 
unbeobachtet bleiben, da die Deviation hohe Grade erreichen kann, ohne das 
Schluckstorungen vorhanden waren, odeI' abel' diese gegenuber den Beschwerden 
von seiten dermitverdrimgten anderenMediastinalorgane (Trachea, groBe GefaBe, 
Rerz) vollkommen in den Rintergrund treten. Trotzdem kommt es mitunter 
zu Stenosenbeschwerden, welche dann oft nicht nul' durch die Kompression 
des Mediastinaltumors, sondeI'll durch infiltratives Ubergreifen eines malignen 
Neoplasmas auf die Speiserohre bedingt sind (Abb.190). Riel' kommen in 
erster Linie Lymphosarkome und Lymphogranulome in Betracht, welche, wie 
dies RAUDEK an del' Rand von Fallen nachweisen konnte, auf die Speiserohre 
ubergreifen. Auch einschlagige pathologisch-anatomische Befunde liegen von 
KUNDRAT und RIDDER VOl'. Die Speiserohre wird nach RAUDEK entweder 
in del' Weise befallen, daB sich ein odeI' mehrere Knoten in ihrer Wand bilden, 
libel' denen die Schleimhaut nicht zerstort zu sein braucht, odeI' abel' das infil­
trierende Wachstum del' mediastinalen Geschwulst durchsetzt samtliche Schich­
ten, verdrangt schlieBlich auch das Epithel. Die Ausbreitung des Tumors in 
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del' Speiserohre folgt dem lockeren Zellstoff der Submucosa und den iibrigen 
Bindegewebszugen nicht nur zirkular, wie ein primares Oesophaguscarcinom, 
sondern auch in del' Langsrichtung. 

Die subjektiven Schluckstorungen sind bei diesen Fallen recht verschieden. 
Entweder fehlt eine Schluckstorung vollkommen, odeI' aber - und dies ist 
recht charakteristisch - es treten anfangs Schluckbeschwerden in Form des 
Steckenbleibens del' Speisen auf, dieses verbessert sich aber im Verlaufe der 
Erkrankung, was RADDEK darauf zuruckfuhrt, daB mit dem Zerfall der Schleim­
haut und del' Etablierung von Geschwiiren eher eine Verbreiterung als eine 
Stenosierung des Speiserohrenlumens verbunden ist. 

Abb. 190. Drusentumor bei Bronchiaicarcinom, den Oesophagus in der Hohe der Tracheatbifurkation 
komprimierend. Die beginnende Wandinfiltration durch Unscharfe und Starrheit der Wandung 

gekennzeichnet. 

Die rontgenologischen Symptome sind bei diesen Fallen nach RAUDEK 

sehr charakteristisch: Schon bei der Durchleuchtung ohne Kontrastmittel fallt 
die fUr Lymphosarkome oder Lymphogranulome charakteristische Verbreiterung 
des Mediastinums in Form der scharfbegrenzten Schattenbildungen der Intum­
escenzen auf; bei der Kontrastmitteluntersuchung ist in der Regel eine mehr odeI' 
weniger hochgradige Deviation des SpeiserohrenausguBschattens nachweisbar, 
welcher auf eine langere Strecke die groben UnregelmaBigkeiten seiner Kontur 
in ahnlicher Weise zeigt wie bei Carcinom des Oesophagus. Nebst der fur Steno­
sierung charakteristischen, doch in der Regel nicht hochgradigen Verschmalerung 
del' Kontrastsilhouette sind auch Verbreiterungen derselben als Zeichen einer 
Erweiterung des Lumens der Speiserohre zu sehen. RAUDEK konnte in einem 
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FaIle auch traktionsdivertikelartige Vorsprlinge des Kontrastschattens nach­
weisen, und zwar sowohl zeltfOrmige, als auch buchtige, seiner Ansicht nach durch 
die Bildung tiefer Buchten in der infiltrierten und schwielig veranderten Speise­
rohrenwand zwischen hockerigen Wulstungen derselben bedingt. 

Eine weitere Eigentlimlichkeit konnte HAUDEK in einem FaIle beobachten, 
mimlich eine Tlipfelung des Kontrastschattens, die seiner Ansicht nach durch 
knollige multiple Tumoren in der Wand des Oesophagus zu erklaren ist (Abb. 191). 

Abb. 191. Lymphosarkom des Mediastinums mit Einbruch in den Oesophagus. Typische Tupfelung 
nach HAUDEK. 

Die Veranderungen, welche in die Speiserohre wuchernde Lymphosarkome 
und -granulome verursachen, konnen bei der Rontgenuntersuchung des Oeso­
phagus zunachst zu einer Verwechslung mit einem primaren Speiserohrenkrebs 
flihren. Es ergeben sich aber eine Reihe von differenzialdiagnostischen Symptomen, 
welche die Unterscheidung wohl moglich machen. So fehlt beim Speiserohren­
krebs zuniLChst eine starkere Deviation der Speiserohre. Diese ist, wenn liber­
haupt vorhanden, nur geringgradig und tritt in Fallen, bei welchen der Speise­
rohrenkrebs, von einer circumscripten Wandstelle ausgehend, gleichzeitig nach 
innen und starker nach auBen zu wuchert, auf. Auch fehlt beim Carcinom 
eine Dilatation des Lumens, oder sie ist zunachst nur geringgradig und liegt 
kranial von der Stelle, an welcher die Wandung del' Speiserohre UnregelmaBig­
keiten aufweist. Hingegen entspricht bei lymphogranulomatoser oder lympho-



Abb. 192. Gleichzeitig bestehendes Ca rcinom des Oesophagus und Lungencarcinom. Das histo· 
logische BIld zeigt das Inemanderwuchern der beiden Carcmome vel'RchIedenel' Provenienz und 
Charakter. Intra vitam konnte die DIagnose nicht gestellt werden, SIC ochwankte naturgemal.l 
zWIschen einem Lungentumor und einem nach aul.len wuchernden Oesophagu, Ca. Frontalaufnahme 
.les Tumorschattens dorsal vom Oesophagus und der lmregelmal.lig begl'enzten KontrastsIlhouette 

iill wenig stenoslerten Oesophagus. 

Abb. 193. Sagittalaufnabme des in Abb. 192 dargestellten Falles. Die Tumormassen verschatten den 
mittleren und caudalen Anteil des rechten Lungenfeldes. 
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sarkomatoser Erweiterung des Oesophagus die Dilatation dem Bereiche der 
Erkrankung. Endlich fehlen beim Carcinom des Oesophagus Traktionsdivertikel­
bildungen und auch die Tiipfelung des Kontrastschattens. AuBer neoplastischen 
Veranderungen des Mediastinumskonnen auch entzundliche Driisenveranderungen 
sowie Mediastinitis zu Schluckstorungen fiihren. So in Form von Schrumpfung 
der Driisen, nach Abklingen des akut oder chronisch entziindlichen Prozesses. 
Dies auch mit konsekutiver Adhasionsdivertikelbildung der Speiserohre, V or­
kommnisse, die schon bei der Beschreibung der Divertikelbildungen des Oeso­
phagus ihre Besprechung fanden (Abb. 192 u. 193). 

Bei Grippe wurden durch funktionelle oder entziindliche Veranderungen der 
Speiserohrenwand bedingte Schluckstorungen beobachtet (CURSCHMANN, STETT­
NER u. a.). In neuerer Zeit konnte ]LEISCHNER auf Grund rontgenologischer 
Beobachtungen feststellen, daB die bei Grippe auftretenden heftigen Schluck­
storungen auch auf einer Kompression durch mediastinale Lymphknoten beruhen 
konnen, welche letztere im Verlaufe dieser Erkrankung nach den pathologisch­
anatomischen Beobachtungen von DIETRICH, BORST u. a. und nach klinischen 
Beobachtungen von KIRCH eine machtige akute Schwellung erfahren konnen. 
Durch die mediastinale akute Driisenschwellung kann es zu einer so hochgradigen 
Behinderung der Speiserohrenpassage kommen, daB festere Bissen komplett 
stecken bleiben. Die rontgenologische Untersuchung ergab im Falle FLEISCHNERS 
eine Stauung der Kontrastmassen etwa zwei Finger breit oberhalb der Tracheal­
bifurkation mit einer Verbreiterung des Schattens oberhalb der Stauung. Die 
untere Begrenzung des Schattens ist unregelmaBig zackig, ein ahnlicher Befund 
wie bei einer Carcinomstenose. Bei einer zweiten, wenige Tage spater durch­
gefiihrten Rontgenuntersuchung ist eine geringere Erweiterung des Oesophagus 
oberhalb der Stenose nachweisbar. Die Konturen sind kleinwellig. Das Schatten­
band verjUngt sich trichterformig bis zur Fadendicke, um nach einem Verlauf 
von 3 cm, wie die Untersuchung in Beckenhochlage zeigt, allmahlich wieder 
breiter zu werden. Die enge Stelle liegt in der Hohe der Bifurkation. Die Asym­
metrie des Oesophagusschattens laBt deutlich eine Kompression von rechts 
vorn her erkennen. Acht W ochen spater ist keine Abweichung der Kontrast­
passage und der Form der AusguBsilhouette von der Norm nachweisbar. Aus 
der Beobachtung FLEISCHNERS ist ersichtlich, daB die Kompressionsstenose des 
Oesophagus bei akuter Mediastinaldriisenschwellung gegeniiber Carcinom ront­
genologisch Schwierigkeiten bereiten kann. Es ware das Ergebnis der Beob­
achtung weiterer Fane notwendig, um entscheiden zu konnen, ob auBer dem 
klinischen Befunde und dem wechselnden Befunde der wiederholten Rontgen­
untersuchung auch noch typische differentialdiagnostische Rontgensymptome 
ermittelt werden konnen, welche die Unterscheidung von Carcinomstenose auch 
bei einmaliger Untersuchung ermoglichen. 

3. Veranderungen der Speiserohre bei Erkrankungen des 
Herzens und der groJ3en Gefaf3e. 

A. Dysphagia lusoria. 

Unter Dysphagia lusoria versteht man ein Krankheitsbild, das klinisch 
durch das Symptom der Dysphagie charakterisiert iRt und welchem eine ange­
borene GefaBanomalie zugrunde liegt. Bei typischen Fallen dieser Veranderung 
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entspringt die Art. subclavia dextra entweder als letzter Ast des Aortenbogens 
oder als Ast der Art. subclavia sinistra und verlauft dann entweder zwischen 
Oesophagus und Trachea oder zwischen Oesophagus und Wirbelsaule nach 
rechts hiniiber. N ach ZENKER karol es nun vorkommen, daB der vor der genannten, 
Kreuzung liegende Teil eine durch Zirkulationsstorung bedingte aneurysmatiscbe 
Erweiterung erfahrt, andererseits kann durch Druck seitens des dystopischen 
GefaBes eine partielle Oesophagusatresie zustande kommen. Die Frage, ob der 
Verlauf der Arteria subclavia dextra hinter dem Oesophagus bei sonst normaler 
Lage des Aortenbogens rontgenologisch erkannt werden kann, muB derzeit 
noch mangels eiuschliigiger Beobachtungen unbeantwortet bleiben. Bei erwei­
terter Subclavia wird wohl eine Verengung der Speiserohre an der entsprechenden 
Stelle festgestellt werden konnen, ohne daB rler Aortenbogen an seiner gewohnten 
Stene vermiBt wird. 

Zu dem Krankheitsbilde der Dysphagia lusoria ist nach ZENKER noch eine 
zweite kongenitale Anomalie Zll zahlen, und zwar handelt es sich um eine ange­
borene Verlaufsanomalie der Aorta, wodurch diese hinter die Speiserohre zu 
liegen kommt. Dem Krankheitsbilde liegt nach den Untersuchungen von SAUPE, 
HAMMER, GRON, HERZOG und FIRNBACR, LOEWENECK, RENANDER, NICATRA, 
MEHNERT u. a. eine "hohe Rechtslage der Aorta" zugrunde. Normalerweise 
entwickelt sich nach KRAUSE die Aorta aus der 4. linken Kiemenarterie, welche 
entwicklungsgeschichtlich in 5-6 Paaren angelegt werden. Die 4. rechte Kiemen­
arterie wird zur rechten Subclavia. Aus der linken 5. Kiemenarterie wird der 
Ductus Botalli, die rechte 5. Kiemenarterie obliteriert hingegen schon in der 
Anlage. 

1m :Falle von "hoher Rechtslage" entwickeln sich die beiden Arterien umge­
kehrt (HAMMER); die vierte rechte wird zur Aorta, die vierte linke zur Subclavia 
sinistra, die fiinfte rechte zum Ductus Botalli, die linke obliteriert, oder es obli­
teriert (GRON) die vierte Kiemenarterie und die linke absteigende Aortenwurzel, 
wahrend die fiinfte linke Kiemenarterie, der linke Ductus Botal1i zum Anfangsteil 
der Arteria subclavia sinistra wird. Unter den verschiedensten Variationen 
wurde von seiten der Anatomen auch ein doppelter Aortenbogen beobachtet. 

Der auf die verschiedenen Arten zustandegekommene abnormale Verlauf 
der Aorta zeigt dementsprechend auch verschiedene Variationen. So kann 
die Aorta descendens am rechten Wirbelrande nach abwarts ziehen (GRON). 
Es kann aber die Aorta descendens auch bis zum Hiatus aortae, gewissermaBen 
als Spiegelbild des normalen Verhaltens vorwiegend rechts von der Wirbel­
saule verlaufen, sie kann aber auch fast median zwischen Oesophagus und 
Wirbelsaule nach abwarts ziehen (ZENKER) oder die Wirbelsaule in mehr oder 
weniger spitzem Winkel kreuzen und dann am linken Wirbelsaulenrande ver­
laufen; sie kreuzt dann entweder zwischen Wirbelsaule und Oesophagus oder 
zwischen Oesophagus und Trachea nach links hiniiber. 

Es konnen infolge der beschriebenen Anomalien erhebliche Schluckstorungen 
auftreten, welche so hohe Grade erreichen konnen, daB der Patient durch die 
mangelhafte Nahrungsaufnahme stark abmagert, wie dies SAUPE in einem 
Falle beobachten konnte. Es konnte an der Hand der sparlichen, bisher beobach­
teten Falle nicht eindeutig nachgewiesen werden, ob dabei tatsachlich eine Behin­
derung der Speisepassage als Ursache anzunehmen ist, oder ob noch andere 
Momente eine Rolle spielen. DaB eine mechanische Behinderung fiir den 
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Speisetransport als wesentlicher Faktor in Betracht kame, erscheint um so unwahr­
scheinlicher, da bisher keine Stenosierung hoheren Grades beobachtet wurden. 
Viel plausibler erscheint die Erklarung STRUMPELLS, der die Beschwerden 
darauf zuriickfUhrt, daB ein durch den Oesophagus hindurchgleitender groBerer 

Abb. 194. Hohe Rechtslage der Aorta (Dysphagia lusoria). Der Oesophagus verlauft vor dem Aorten· 
bogen und wird von hmten und rechts eingedeUt. DIe Aufnahme im =eiten Schragdurchmesser 

bei .,.-entro-dorsalem StraWengang. (Aus der Herzstation in Wien, Dr. ROSLER.) 

Bissen die Aorta komprimiert und dadurch zur Entstehung von Beangst,igungen 
und Herzklopfen AnlaB gibt. In der Konsequenz ware eine nicht unbegriindete 
Furcht vor jedweder Nahrungsaufnahme das ausschlaggebende Moment fiir die 
Ernahrungs behinderung. 

Die Erkennung der Anomalie ergibt sich nach SAUPE aus der l'ontgenologischen 
Beobachtung, und zwal' am besten bei del' Durchleuchtung im zweiten schragen 
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Durchmesser (HERZOG und FIRNBACHER). Und zwar zeigt sich bei der Kontrast­
fiillung der Speiserohre an der Stelle, wo sonst die durch den Aortenbogen 
hervorgerufene Eindellung der linken Vorderwand sichtbar zu sein pflegt, keine 
Impression, dagegen ist in gleicher Hohe an der rechten Seite der Hinterwand 
der SpeiserohrenausguBsilhouette eine solche Eindellung wahrnehmbar, welche 
ebenfalls durch die Aorta hervorgerufen wird; entsprechend ihrem Verlaufe 
dorsal vom Oesophagus an der Hinterwand. Gleichzeitig ist auch in Sagittal­
projektion die mehr oder weniger starke Rechtslage des Aortenbulbus auffallig 
(Abb.194). 

Differentialdiagnostisch werden Tumor bildungen im hinteren Mediastinum, 
SenkungsabsceB, vertebrale Exostosen und Tumoren der Wirbelsaule zu beriick­
sichtigen sein. Die Differentialdiagnose wird sich rontgenologisch unschwer 
einerseits aus den fiir die einzelnen Erkrankungen charakteristischen Rontgen­
symptome ergeben, andererseits wird die Lage des Aortenschattens Klarheit 
bringen. 

B. Erkrankungen der Aorta. 
Bei Erkrankungen der Aorta kann die Speiserohre in lVIitleidenschaft gezogen 

werden, wenn die Erkrankung den Aortenbogen und die angrenzenden Partien 

Abb. 195. starkere Eindellung des Oesophagus im Bereiche des erweiterten Aortenbogens. Gleich­
zeitige Linksveranderung des Oesophagus durch einen intrathora kalen StrlUllaknoten, wodurch 

die Einengung des Oesophagus verst arkt wir d. 

der Aorta ascendens oder descendens betreffen, entsprechend der engen Lage­
beziehung des Oesophagus zur Aorta in diesem Bereich. Schon eine mittelstarke 
Verbreiterung der Aorta kann mitunter zu einer starkeren Verschmalerung 
des Speiserohrenlumens im Bereiche der physiologischen Aortenenge fUhren 
(Abb. 195), so daB die Speisen, welche schon normalerweise an dieser Stelle 



a 

b 
Abb. 196a u. b. Starke Kompression der Spe1serohre dureh ein Aszendens-Aileurysma. Der Oeso­
phagru; 1St gegen die 'Virbelsaulc geprel3t und abgeflacht. a Sagittalaufnahme. b Frontalaufnahme. 

(Aus der Herzstation in 'V1en, Dr. ROSLER.) 
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fUr kurze Zeit aufgehalten werden, eine starkere Passageverztigerung erfahren 
ktinnen. Nach den Beobachtungen von v. FALKENHAUSEN ktinnen aber grtiBere 
Bissen allein schon dadurch an der physiologischen Aortenenge in ihrer Fort­
bewegung gehindert werden, daB eine sklerotische Aortenwand durch ihre geringe 
Nachgiebigkeit, die Lumenerweiterung des Oesophagus behindert. Zu einer 
starkeren Stenosierung kommt es aber in der Regel nicht, da die Speisertihre 
bogenftirmig, meist nach rechts ausweicht. Bei Aneurysmen der Aorta, besonders 
bei Aneurysma der Aorta descendens, kommt es in der Regel zu einer starkeren 
Verlagerung nach rechts. Bier kann es schon zu starkeren Kompressionen 
kommen, wenn die Ausbiegung des Speiserohres nur eine geringe ist, denn sie 
wird dann durch das Aneurysma gegen die Wirbelsaule zu gepreBt (HELM). 
In so einem Falle ktinnen infolge der Stenosierung auch betrachtlichere Schluck­
beschwerden auftreten, indem festere Speisen nur durch haufiges Nachspiilen 
herunterbeftirdert werden ktinnen oder ganz stecken bleiben (Abb. 196 a u. b). 
Gleichzeitig besteht meist ein Druckgefuhl, welches sich bis zu heftigem Druck­
schmerz steigern kann und hinter das Brustbein lokalisiert wird. Seltener er­
folgen Schluckbeschwerden bei Aneurysmen der Subclavia und der Carotis, 
doch ist es auch bei Aneurysmen dieser Arterien klar, daB die Speisertihre durch 
Verdrangung in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Die Verlagerung der Speisertihre bei Aneurysmen hat schon in einer Reihe von 
Fallen mit ihren konsekutiven Schluckbeschwerden die verhangnisvolle Konse­
quenz gezeitigt, daB bei der Sondierung solcher Patienten die Speisertihrenwand 
und das Aneurysma mit der Sonde durchstoBen wurde. Diese Vorkommnisse 
sind nach TESCHENDORF eine Warnung und stellen eine Hauptindikation dar, 
vor jeder Sondierung der Speisertihre eine Durchleuchtung vorzunehmen, analog 
wie schon jede diagnostische Magenausheberung ohne vorhergehende physi­
kalische Untersuchung des Herzens und der groBen GefaBe streng kontrain­
diziert ist. 

C. Erkrankungen des Herzens. 

Die Veranderungen, welche der Oesophagus bei IIerzerkrankungen erleidet, 
sind nach den Untersuchungen von JOACHIM, RAUTENBERG, BAUX, CREMER, 
COTTIN, FREDERICQ und NIKOLAI, MrNKOVSKI, vor aHem aber nach den ana­
tomischen Studien von KOVACS und STORK, sowie den rtintgenologischen Be­
obachtungen von GABERT, VON FALKENHAUSEN, ROSLER und WEISS durchwegs 
auf GrciBenveranderungen des linken V orhofes zuriickzufiihren. Die engen 
topographischen Lagebeziehungen zwischen Vorhof und Oesophagus schaffen 
zweifellos dafur eine Disposition. Liegt doch unterhalb der Bronchialteilung 
der Oesophagus hinter dem Perikardium (Pars pericardiaca oesophagi), und 
zwar zieht er an jenem Teil, welcher die Riickenflache des linken Vorhofes 
bedeckt, vorbei: Das Perikard und auch der linke Vorhof ktinnen hierbei von 
ihm schon unter physiologischen Verhaltnissen einen leichten Eindruck erleiden 
(WALDEYER-JOESSEL), der Vorhof begleitet den Oesophagus hierbei auf eine 
Strecke von 5-6 em, die untere Grenze ist kaum 2 em vom Zwerchfell entfernt. 
Der Verlauf des infrabifurkalen Brustteiles der Speiserbhre, etwa 2/5 seiner 
Gesamtlange entsprechend (HACKER), hangt dabei wesentlich von der Lage 
seiner ZwerchfeHdurchtrittssteIle abo Diese Stelle kann (MEHNERT) entweder 
2-3 em vor der Wirbelsaule liegen oder auch nahe der Medianlinie, in ex­
tremen Fallen aber 3 em von ihr nach links abstehen. Innerhalb dieses 
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infrabifurkalen Bereiches kann nun bei entsprechendem Grade von Herzver­
groBerung der Oesophagus zwischen linkem Vorhof und Wirbelsaule eingeklemmt 
werden. Haufiger als eine Kompression erfolgt eine Verdrangung der Speise­
rohre durch den vergroBerten linken Vorhof, welcher bei seiner VergroBerung 
sowohl nach rechts, wie nach links randbildend werden kann (ASSMANN). 
KOVACS und STORK haben nachgewiesen, daB es auch bei betrachtlicher Ver­
breiterung des Vorhofes zu keiner Kompression zu kommen braucht, sondern 
der Oesophagus bogenformig nach rechts ausweicht. Diese Abdrangung von 
der Wirbelsaule kann nach der Seite und etwas nach vorne erfolgen, so daB 

Abb.197. Dorsale Vel'drangung des Oesophagus bei maJ3iger Erweiternng des linken H erz,ol'hofes 
(Frontalaufnahme) . 

der vergroBerte Vorhof den Oesophagus nach hinten zu uberragt (GABERT). 
Doch braucht die Verbreiterung des Vorhofes noch gar nicht so hohe Grade 
erreicht zu haben, um eine Deviation der Speiserohre zu verursachen. Nach 
GABERT kann schon bei Fallen, in denen die Ausbauchung des linken Vorhofes 
und dementsprechend die Einengung des Retrokardialfeldes nur eine so geringe 
ist, daB sie gegenuber der Norm differential-diagnostische Schwierigkeiten be­
reiten kann, die Abdrangung des Oesophagus nach rechts und hinten schon 
friihzeitig im Rontgenbilde an der Verlaufsanderung des Silhouettenschattens 
des Speiserohrenlumenausgusses nachweisbar sein, so daB diese Abweichung 
direkt als Kriterium fur die Beurteilung dienen kann, ob der linke Vorhof in 
seiner GroBe noch als normal oder als vergroBert anzusehen ist (Abb. 197 u. 
198 a u. b). 
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DaB die Verdrangung nicht immer nach rechts erfolgt, konnten R6sLER 
und WEISS an einer Reihe von Fallen nachweisen, da sie die Deviation nach 
links, bzw. nach links hinten sahen. Sie konnten diesen Befund sowohl bei Fallen 
von Mitralfehlern, wie auch bei kombinierten Vitien beobachten. 

Nach R6sLER und WEISS diirften die FaIle del' Linksdeviation durch den 
links von del' Medianlinie erfolgenden Zwerchfelldurchtritt bedingt sein. Nach 
TESCHENDORF diirfte in diesen Fallen von vornherein kein pravertebraler, 
sondern ein links pravertebraler Verlauf (CORNING) del' Speiserohre bestanden 
haben. In cinem solchen Falle kann nach TESCHENDORF die mehr links gelegene 
Speiserohre durch den vergroBerten linken Vorhof nach hinten gepreBt werden 
odeI' auch nul' ihr oberer Teil VOl' die Wirbelsaule gelagert werden, dadurch, daB 
del' hinten ums Herz herumgreifende Vorhof diesen Oesophagusteil VOl' sich 
herschiebt. Eine einheitliche Erklarung steht jedenfalls noch aus. 

Die Deviation und auch die Kompression del' Speiserohre bei Vitien braucht 
keineswegs in einer zwangslaufigen Proportion mit dem Grade del' Ausdehnung 
des linken Vorhofes zu stehen. Nach R6sLER und WEISS diirften unter anderen 
in erster Linie die raumlichen Thoraxverhaltnisse bestimmend sein. 1m all­
gemeinen wird in einem Thorax mit groBerer Tiefenausdehnung del' Oesophagus 
weniger rasch durch Raummangel zwischen del' hinteren Seite des Vorhofes 
und del' Wirbelsaule zum Ausweichen gezwungen werden als in einem flachen 
Thorax. DaB die Lage des Hiatus oesophageus gelegentlich die Verlaufsform 
des Oesophagus zu beeinflussen vermag, ist nach R6sLER und WEISS auch 
wahrscheinlich. 

Die subjektiven Beschwerden del' in Mitleidenschaft gezogenen Speise­
rohre sind bei Erkrankungen des Herzens odeI' del' groBen GefaBe ihrem Grade 
nach sehr verschieden und stehen absolut nicht immer in gleichem Verhaltnisse 
zu dem Grade del' Veranderung. So konnen bei starkerer Deviation des Oeso­
phagus bei einem Aneurysma jedwede Schluckbeschwerden fehlen, hingegen kann 
bei Arterioslderose del' Aorta eine Passageverzogerung groBerer Bissen in del' 
Hohe del' Aortenenge in intensiveren subjektiven Beschwerden zum Ausdruck 
kommen. Die Kranken haben in der Regel beim Trinken von Fliissigkeit keinerlei 
Beschwerden, nul' bei hoheren Graden von Passagebehinderung tritt eine Storung 
beim raschen Trinken von Fliissigkeit in seltenen Fallen auf. Bei groBeren Bissen 
wird iiber das Gefiihl des Steckenbleibens geklagt, mitunter auch iiber ein Druck­
gefiihl wahrend des Essens konsistenterer Nahrung. 

Die rontgenologische Beobachtung del' Speiserohrendeviation und Kom­
pression unterliegt keinerlei Schwierigkeiten. Durch fortgesetztes Schlucken 
von Kontrastpaste in Horizontallage, jedoch in del' Regel auch schon beim 
Trinken in Vertikalstellung MBt sich ein komplettes AusguBbild del' Speiserohre 
erzielen. Mittelst Durchleuchtung in sagittaler und front aIel' Projektion, so"ie 
in den verschiedenen Schragdurchmessern lassen sich die Lageveranderungen, 
sowie eine Kompression an del' Verschmalerung des AusguBschattens deutlich 
erkennen. Abweichungen des SpeiserohrenausguBschattens von seiner normalen 
Lage miissen stets an eine extraosophageale Erkrankung denken lassen und 
die Ursache ergibt sich in del' Regel leicht aus dem rontgenologischen Befunde 
del' dem Oesophagus benachbarten Organe. Differentialdiagnostische Schwierig­
keiten werden sich nicht ergeben. Del' Grad del' Passagestorung ergibt sich bei 

Handbuch Rbntgenkunde. III. Palugyay. 19 



a 

b 
Abb. 198 au. b. Starke dorsale und mal3ige Verdrangung des Oesophagus nach rechts, Bowie 

Kompression desselben durch den linken Vorhof bei hochgradiger Dilatation. a Sagittalaufnahme. 
b Frontalaufnahme. (Aus der Herzstation in Wien, Dr. ROSLER.) 
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der rontgenologischen Untersuchung mittelst flussiger und pastbser Kontrast­
masse, im Einzelschluck verabreicht. 

Bemerkenswert ist, daB die Passagebehinderung eine so hochgradige sein 
kann, daB Paste, im Einzelschluck genommen, an der Stelle der groBten Enge 
komplett stecken bleibt und erst durch den michstfolgenden Bissen weiter­
geschoben wird. Dabei konnen subjektive Beschwerden dieser rontgenologisch 
objektiv nachweisbaren Storung vollkommen fehlen. Die wechselnde Breite 
der Schattensilhouette, auch an der Stelle der groBten Enge, sowie scharfe 
Silhouettenkonturen bei erhaltenem peristaltischem Wellenablauf ergeben im 
Rontgenbilde eindeutig die Unterscheidung gegenuber Narbenstenose oder 
Wandinfiltration. 

4. Veranderungen del' Speiserohre bei Lungenkrankheiten. 
Bei Erkrankungen der Lunge erleidet der Oesophagus nur selten Verande­

rungen, welche dem Patienten Beschwerden verursachen. In erster Linie waren 

Abb. 199. Verzichlmg des Oesophagus nach Imks, gerneinsarn rnit den ubrlgen Mediastinalorganen, 
bei Iinksseitiger Thoraxschrumpflmg. Sagittalauinabme. (Aus del' Herzstation in \Vien, Dr. ROSLER.) 

hier maligne Neoplasmen zu erwahnen, we1che in ihrem schrankenlosen infil­
trativen Wachstum auch die Speiserohrenwand durchwuchern und nun ahnliche 
Stenosenerscheinungen hervorrufen konnen wie ein primares Carcinom des 
Oesophagus. Differentialdiagnostisch wird auch hier, so wie bei malignen Neo­
plasm en des Mediastinums, die gleichzeitig durch den extraosophagealen Tumor 

19* 



292 Veranderungen der Speiserohre bei Erkrankungen ihrer Nachbarschaft. 

Ledingte Deviation der Speiserohre, sowie der rontgenologische Nachweis der 
Schattenbildung oder der Konsequenzen des Neoplasmas im Lungengewebe 
die rontgenologische Unterscheidung ermoglichen. Allerdings darf aueh die 
seltene Mogliehkeit nieht auBer Aeht gelassen werden, daB nebst einem Careinom 
der Speiserohre gleiehzeitig auch ein Neoplasma der Lunge vorliegt. 

Bei nieht bosartigem Neoplasma, sowie bei entzundliehen Erkrankungen 
der Lunge erfahrt die Speiserohre in der Regel keine Kompression, sondern nur 
eine Verlagerung, welehe in der Regel gleiehzeitig mit der Verlagerung anderer 
Mediastinalgebilde im Rahmen einer Merliastinalverschiebung erfolgt. 

Am haufigsten kommen Verlagerungen der Speiserohre naeh GLOGAUER 
bei eirrhotisehen, sehrumpfenden Lungenprozessen vor (Abb. 199). Dabei kann 
die Verlagerung auf drei versehiedene Arten erfolgen: 1. Durch den direkten 
Zug von Adhasionen der Pleura mediastinalis. In diesen Fallen konnen ront­
genologiseh vielfach Adhasionsdivertikel der Speiserohre beobaehtet werden. 
Die meisten FaIle von multiplen Traktionsdivertikeln diirften auf diese Art 
zustande kommen. 2. Es kann die Verziehung des Oesophagus mit dem Media­
stinum bei Sehrumpfungsprozessen der Lunge dadureh zustande kommen, 
daB der schrumpfende Lungenlappen einen Zug auf den Haup'tbronchus ausii.bt 
und dureh diesen, sowie dureh die in die Sehrumpfung hereingezogene Trachea 
wird die Traktion aueh auf das Herz und den Oesophagus ubertragen. 3. Endlich 
kann die Deviation aueh bei Sehrumpfungsprozessen dureh Druckdifferenzen 
im Thoraxraum bedingt sein. Die Deviation der Speiserohre erfolgt vorwiegend 
bei linksseitiger Lumgenschrumpfung und auch da werden hauptsachlieh die 
Partien von der Verziehung getroffen, welche uber der Aortenenge liegen 
(SCHWARZ), und die unter der Trachealbifurkation gelegenen Abschnitte. Dadurch 
zeigt das AusguBbild der Speiserohre bei der Sagittalprojektion im Rontgenbilde 
eine "Z"-formige Gestalt. Eine geradlinige Abweiehung erfolgt nur dann, wenn 
das Herz und das Mediastinum in toto eine Verlagerung erfahren. 

Auch bei Pneumothorax kommt es zu einer Verlagerung des Mediastinums 
und damit zu einer Deviation des Oesophagus gegen die gesunde Lunge. DaB es 
sieh dabei nieht urn eine Verdrangung dureh den Pneumothorax, sondern urn 
eine Zugwirkung dureh die Retraktionskraft der gesunden Lunge handelt, wurde 
schon fruhzeitig auf rontgenologisehem Wege von HOLZKNECHT und HOFBAUER 
erkannt. Besonders auffallend ist die Deviation des Oesophagus bei linksseitigem 
Pneumothorax, und zwar in Form eines nach rechts konvexen Bogens, der durch 
den linksgelegenen Zwerehfelldurchtritt bedingt ist. 

Die rontgenologische Beobachtung der Speiserohrendeviation bei pulmonalen 
Prozessen ist weniger mit Bezug auf die Speiserohre von Wichtigkeit, sondern 
die Lokalisation der Lageveranderung des Speiserohrenschattens tragt wesentlieh 
zur Erkennung der Abweichungen des Mediastinums bei Lungenerkrankungen 
bei (KRAUSE). 

5. Veranderungen del' Speisel'ohre bei Erkrankungen des 
Zwerchfells. 

Die Relaxatio diaphragmatic a verursacht in der Regel keine Schluckbeschwer­
den, wenn aber solehe auftreten, so sind sie nicht auf eine meehanische Passage­
behinderung zuruekzufuhren, sondern diirften nervoser Art sein und infolge von 
Herzbesehwerden auftreten, welche wieder als Folge der Gasspannung unter dem 
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Zwerchfell aufzufassen sind (gastrokardialer Symptomenkomplex ROMFELD). 
Eine Kompression des Oesophagus kommt dabei nicht zustande, wohl aber 
erfolgt in hochgradigen Fallen eine Verschiebung des gesamten Oesophagus 
mit den iibrigen Mediastinalorganen nach der Seite, auf Grund der Retraktions­
kraft der rechten nicht komprimierten Lunge, analog wie beim Pneumothorax. 
Der subdiaphragmale Speiserohrenabschnitt erleidet in der Regel keine Ver­
anderung. Nur ein VentilverschluB der Kardia wurde beobachtet, wodurch das 
AufstoBen und Erbrechen unmoglich wird; diesen VerschluB fiihrt KATSCH 

Abb. 200 . Hernia diaphra gmatica. Die Aufna hme III Beckenhochlage zelgt die III den Brustralllll 
yerJagerte kontrastgefullte P ars cardiaca ventrICuli, sowie den relativ elongierten Oesophagus, 

welcher abgeknickt ist. 

weniger auf die bei Relaxation erfolgende Magenverlagerung als vielmehr auf 
ein Versagen der Zwerchfellfunktion zuruck. 

Wesentlich starker wil'd die Speiserohre bei Zwerchfellhernien in Mitleiden­
schaft gezogen. Nach HUME sind drei Formen von Zwerchfellhernien zu unter­
scheiden. I. Hernien, deren Bruchpfol'te im Hiatus pleuroperitonealis liegt, 
2. Hernien der Zwerchfellkuppel und 3. Briiche, als deren Bruchpforte der Hiatus 
oesophageus dient. Bei den Hernien der ersten zwei Formen kommt es zwar 
zu keiner Verlagerung des subphrenischen Oesophagus in den Thoraxraum, aber 
es kann zu einer hackenformigen Abknickung dieses Speiserohrenabschnittes 
dann kommen, wenn die Kal'dia in die Bruchpfol'te getreten ist, wie in einem 
von LEICHTENSTERN autoptisch verifizierten und in einem zweiten, von SCHWARZ 
rontgenologisch beobachteten FaIle. Dabei kann es durch Knickung zu Steno­
sierung des Lumens und zur Stauung oberhalb der Knickung kommen. Es kann 
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aber im thorakalen Speiserohrenabschnitt dadurch zu einer Stauung der Speisen 
kommen, daB der subphrenische Speiserohrenabschnitt eine Verziehung und 
Langsdehnung erfahrt infolge des Eintretens des obersten Magenabschnittes 
in den Thoraxraum. 

Bei den Hiatusbriichen kann die Speiserohre auch ihre normale Lage bei­
behalten, wenn es sich um einen nach AKERLUND paraosophagealen Hiatus­
bruch handelt, bei welchem die Kardia anihrer normalen Stelle subdiaphragmal 
lokalisiert bleibt und nur der Magen zum Tell in den Thorax verlagert ist. Hier 
kommt es in der Regel mit zunehmender Fiillung des Magens zu einer Kompression 

a b 

Abb. 201 a u. b. H ernia diaphragmatica; a in aufrechter Stellung ist dte in den Brustraum yerlagerte 
Pars cardlaca ventriculi ZUllI Teil mit Luft gefullt; eine zweite Gasblase subdia phragmal. b in 
Beckenhochlage tritt die relative Elongation lIud Schlangelung des Oesophagus in Erscheinnng. 

der Speiserohre. Relativ haufiger sind die Falle, bei welchen der Oesophagus 
in toto in den Thoraxraum gelagert ist. Es kann dabei der Oesophagus normal 
oder fast normal lang sein (ROBERTS) oder aber kongenital verkiirzt sein, "Thoracic 
stomach" (KEY, AKERLUND, OHNELL). Bei den Fallen der letzteren Kategorie 
besteht in der Regel keine nennenswerte Passagestorung der Speiserohre, aber 
es ist mit Riicksicht auf den kongenital verkiirzten Oesophagus die operative 
Zuriickverlagerung des Magens in den Abdominalraum nicht moglich. Bei den 
Fallen, bei welchen bei Verlagerung der Kardia in den Thoraxraum die normal 
lange Speiserohre nun zu lang ist, kommt es zu Umbiegung oder Knickung, 
wodurch Stauungen der Speisen mit konsekutiver Stauungsdilatation auftreten. 

Die subjektiven Beschwerden konnen sehr hohe Grade erreichen. Sie bestehen 
in periodisch auftretendem Druck- und Spannungsgefuhl im Epigastrium. 
Manchmal kommt es auch zu starkerem Wiirgreiz und Erbrechen (AKERLUND). 
In einzelnen Fallen kommt es zu Erscheinungen, welche LEICHTENSTERN als 
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"paradoxe Dysphagie" bezeichnet und welche darin bestehen, daB groBe Bissen 
leichter heruntergebracht werden als kleine. Durch den Druck auf das Herz 
kommt es bei der Nahrungsaufnahme zu Herzklopfen, Atemnot, zu Symptomen 
wie bei Augina pectoris, besonders beim Genusse von blahenden Speisen und 
kohlensaurehaltigen Getranken. Bei Einklemmung treten ahnliche plotzliche 
Schmerzen auf wie bei Peritonitis. 

Bei bestehender Hernia diaphragmatic a kann die rontgenologische Klarung 
der Verhaltnisse dadurch auf Schwierigkeiten stoBen, daB durch die Kom­
pressionsstenose des Oesophagus der Magen nur eine langsame und ungeniigende 
Kontrastfiillung erfahrt. Entsprechend der Lage des Bruchsackes mit seinem 
Inhalt im hinteren Mediastinum in der Regel auf der rechten Seite wird der 
kontrastgefiillte intrathorakale Magenabschnitt nach rechts von der Speise­
rohre erscheinen. Dieses Schattengebilde kann mit einem epiphrenalen Diver­
tikel verwechselt werden. Zur differentialdiagnostischen Unterscheidung ist 
es notwendig, den ganzen Magen und die Speiserohre zur Darstellung zu bringen. 
Doch ist die Darstellung mit Kontrastmasse eben nicht immer einfach. Nach 
PELTARSON kann durch Gasfiillung des Magens die Entscheidung getroffen 
werden. Wenn es sich um eine Hernie handelt, so steigt das Gas in den intra­
thorakalen Magenanteil, was bei Divertikel naturgemaB nicht der Fall sein 
kann. Nach LEWENECK kann die Unterscheidung auf folgender Beobachtung 
basiert werden: Bei verkiirzter Speiserohre wird der untere Teil derselben 
durch den Bruchinhaltschatten (kontrastgefiillter Magen) nicht verdeckt. Die 
unmittelbar vor der Kardia gelegene Oesophagusstelle kontrahiert sich. LaBt 
man in Ruckenlage nun Kontrastbrei schlucken, so sieht man, daB der Kontrast­
schatten einmal iiber dem ausgebuchteten Sack unterbrochen ist, und daB am 
Hiatus eine zweite Unterbrechung des Schattens erfolgt. Nach HERRENHEISER 
kann die Entscheidung auch aus dem Schleimhautreliefbild getroffen werden. 
Bei der Hernie zeigt der intrathorakische Magenanteil genau so ein Schleim­
hautreliefbild wie der abdominale Anteil; ein epiphrenales Divertikel laBt eine 
solche Faltenzeichnung nicht erkennen (Abb. 200, 20la u. b). 

Endlich ware noch zu erwahnen, daB ein Zwerchfellkrampf einen voriiber­
gehenden kompletten VerschluB der Speisenpassage verursachen kann. Ein­
schlagige rontgenologische Beobachtungen stehen meines Wissens nach noch aus. 

6. Verandernngen der Speisel'ohre bei Erkranknngen abdominaler 
Organe. 

Passagestorungen ill subdiaphragmalen Abschnitt des Oesophagus, durch 
extraosophageale Ursachen bedingt, gehoren zwar zu den Seltenheiten, konnen 
aber zur irrtiimlichen Annahme eines Carcinoms des subphrenischen Speise­
rohrenabschnittes oder der Kardia fiihren, mitunter auch zu Verwechslung mit 
einem Kardiospasmus AulaB geben. 

Die Moglichkeit einer Kompression des subphrenischen Speiserohren­
abschnittes durch die benachbarten Organe fanden bisher wenig Beachtung, und 
doch ist eine Reihe von unaufgeklarten rontgenologischen Fehldiagnosen bei 
Annahme eines Kardiacarcinoms, welches autoptisch nicht nachgewiesen werden 
konnte, auf eine Kompression von auBen zuriickzufiihren. In erster Linie 
kommen entziindliche oder neoplastische Schwellungen der Kardiadriisen in 
Betracht, welche eine Passageverzogerung oder Behinderung verursachen 
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konnen (Abb. 202 u. 203). Das zwischengelagerte Endstiick des Oesophagus 
kann nebst der Kompression auch eine Verbiegung erfahren, so daB ill 

Abb. 202. Kompression del' Kardia dureh Tbe. Drusensehwellung an del' K a rdia ein Ca del' K a rma 
vortausehend. In del' Leeraufnahme ist del' DrusentUlnor als Sehatten III del' hellen Gasblase des 

:Magens nachweIsbar. 

Abb. 203. Bel Kontrastfullung del' Speiserobre des in Abb. 202 dargestellten Falles ist cine Sebatten­
au%parung 1m subphrenisehen Ocsophagusabsebnitt und die Stenosierung del' Kardia zu sehen. 

Rontgenbilde das flir neoplastische Stenose dieser Lokalisation charakteristische 
Bild des verschmalerten unregelmaBigen, gewundenen Schattenbandes resul­
tiert. Die Kardiafunktion kann dabei aufgehoben sein, so daB die rontgeno-
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logische Differentialdiagnose nach dem derzeitigen Stande unserer Kenntnisse 
auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBt. Metastasen des linken Leberlappens 
konnen in gleicher Weise einen Kardiatumor um so mehr vortauschen, als 
die unregelmaBigen Einbuchtungen del' Magenwand im Bereiche del' Kardia 
den Schatten eines intraventrikularen Tumors vortauschen konnen (Abb. 204). 
Allerdings kann hier die Differential­
diagnose dadurch mitunter gelingen, 
daB bei Lagewechsel (Seitenlage) so­
wohl die Schattenaussparung ihre GroBe 
und Form andert, als auch die Stenose 
sich verringert; dadurch bedingt, daB 
durch den geeigneten Lagewechsel die 
beiden Organe auseinanderweichen, wo­
durch die Impression aufgehoben wird. 

Erweiterte und verlangerte Colon­
schlingen k6nnen nach BARSONY im 
su bphrenischen Speiserohrenabschnitt 
auch eine Passagestorung hervorrufen, 
und zwar dadurch, daB die Colon­
schlingen den Magenfundus umfassen 
und den subphrenischen Speiserohren­
anteil dabei zusammenpressen. In den 
Fallen von BARSONY blieb dabei Paste 
im untersten Speiserohrenabschnitt 
stecken, konnte abel' durch Erhohung 

Abb. 204. KompresslOn der K ardia und 1m· 
pression der klemen Kurva tur des Magens durch 

Carcinommetastasen im Imken Leberlappen. 
(Aufnabme in Beckenhochlage. ) 

des intrathorakalen Druckes und durch wiederholtes Leerschlucken doch in den 
Magen gebracht werden. Abgesehen davon, daB die glatte Konturierung del' 
Kontrastsilhouette gegen eine neoplastische Stenose spricht, ergibt sich auch 
gegen funktionelle Stenose (hypertonische Einstellung del' Kardia) aus del' 
direkten rontgenologischen Beobachtung leicht die Entscheidung, da die gas­
gefullten Colonschlingen, welche den Magenfundus umfassen, direkt wahrnehm­
bar sind. 

7. Veranderungen der Speiserohre bei Wil1belsaulenerkrankungen. 
Die haufigste Anomalie des Oesophagus, welche durch Wirbelsaulenerkran­

kungen auf tritt, ist eine Abweichung von seinem normalen Verlauf bei Ver­
kl'ummungen del' Wirbelsaule. Diese Abweichungen konnen sehr mannigfaltiger 
Natur sein und sind, wie vorweg bemerkt werden soIl, in del' Regel weniger 
durch den abnormalen Verlauf del' Wirbelsaule als vielmehr durch die konse­
kutive Thoraxdeformation bedingt, durch Verkurzung des Thorax und durch 
die abnol'male Lage del' benachbarten Organe, insbesondere des Herzens und 
del' groBen GefaBe. 

Bei Lordose del' Brustwirbelsaule liegt die Speiserohre del' Wirbelsaule 
fester als gewohnlich an, und es kommt bei Lordosen hoheren Grades zu einen 
starkel' paravertebralen Verlauf. In del' Regel weicht del' Oesophagus starker 
nach links aus. 

Die Abweichungen des Speiserohrenverlaufes sind in del' Regel starkel' bei 
Kyphose und Kyphoskoliose del' Wirbelsaule. Nach den Untersuchungen von 
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BARKOW, BACHMANN, ENGEL, V. HACKER an Leichen und den rontgenologischen 
Untersuchungen von BITTORF und HUBNER am Lebenden hat der Oesophagus 
das Bestreben, im Bereiche seines thorakalen Verlaufes den geraden Weg zu 
nehmen und sich zum Bogen der Wirbelsaule als Sehne einzustellen, im Gegen­
satz zur Aorta, welche durch die Interkostalarterien an die Wirbelsaule fixiert, 
deren Kriimmungen mitmachen muB. Nach BITTORF und HUBNER bedarf der 
Oesophagus zu seiner Funktoin einer relativen Beweglichkeit, um mit Hilfe 
von Muskelkontraktionen Speisen in den Magen zu befordern. Der gerade Weg 
bedingt nun bei dem kyphotisch verkiirzten Thorax eine Verkiirzung des 
Oesophagus, welche durch tonische Zusammenziehung seiner glatten Langs­
muskulatur erreicht wird. Nach BITTORF und HUBNER sind drei Typen von 
Speiserohrenveranderungen bei Kyphoskoliose zu unterscheiden: 1. Die unkom­
plizierten FaIle leichten bis mittleren Grades, 2. die unkomplizierten FaIle 
schweren und schwersten Grades und 3. die mit Tuberkulose der Wirbelkorper 
oder Kongestionsabscessen komplizierten FaIle. 

Bei den Fallen der ersten Kategorie, zu welchen die sogenannte Schul­
kinderskoliose das Hauptkontingent st ellt , gelingt es der Speiserohre in der 
RegeJ, den geradlinigen Verlauf einzuschlagen und dies um so mehr, da eine 
seitliche Verlagerung der Thoraxorgane in diesen leichten Fallen fehlt, zumindest 
erfolgt keine seitliche Abweichung der Speiserbhre. 1m Rontgenbilde zeigt 
der Schatten der Speiserohrenkontrastfiillung in sagittaler Projektion im thora­
kalen Abschnitt den typischen geradlinigen Verlauf. In den leichtesten Fallen 
zeigt der Oesophagus auch in der Sagittalebene keine Abweichung von der 
Norm. Haufiger aber als dieser Be£und ist, daB die Speiserbhre eine gegen die 
Wirbelsaule zu gerichtete Konvexitat zeigt; in der Regel ist die Kriimmung 
des Speiserohres in der Sagittalebene bei Fallen dieser Kategorie nur eine geringe 
und so hochgradige Kriimmungen, daB der Oesophagus sich an die Wirbelsaule 
anlehnen wiirde, kommen nach BITTORF und HUBNER nicht vor. Die Biegung 
der Speiserohre beginnt nach geradem Verlauf stets erst an jener Stelle, an 
welcher sie mit dem Herzen, bzw. den groBen Ge£aBen in topographische Be­
ziehung ttitt. Es verlauft nun die Speiserohre in konstanter enger Anlehnung 
an das Herz. Es stehen somit nicM die Verkriimmungen der Wirbelsaule, sondern, 
wie schon v. HACKER nachgewiesen hat, daB Herz und die groBen GefaBe dem 
geradlinigen Verlauf des Speiserohres entgegen. Wenn das Herz vergroBert ist, 
ein Verhalten, welches auch bei Kyphoskoliose dieser Kategorie nicht selten 
beobachtet wird, da nach ENGEL mit der Anlage zur Kyphoskoliose haufig eine 
Labilitat des Herzens vergesellschaftet ist, so macht die Speiserohre einen erheb­
lichen Bogen, da sie dem vergroBerten Herzen ausweichen muB. Es konnen 
aber auch bei geringer Verschiebung der Speiserohre durch das Herz verschiedene 
Ausbiegungen des Oesophagus in der Sagittalebene resuJtieren, so z. B. zwei 
Bogenbildungen, die entgegengesetzt gerichtet sind, also eine gegen die Wirbel­
saule und eine nach vorne zu gerichtete Konkavitat. Nach BITTORF und HUBNER 
kommt diese "S"-fOrmige Biegung dadurch zustande, daB die Abgangsstelle 
der groBen GefaBe die urspriinglich gerade eingestellte Speiserohre in der Hohe 
der Aortenenge nach hinten driickt. 

Die physiologische Kriimmlmg der Speiserohre im untersten Abschnitt 
zum Hiatus des Zwerchfells ist auch bei der Kyphoskoliose leichteren Grades 
aufgehoben, und zwar in der Regel durch die fiir gewohnlich vorhandene Aus-



Veranderungen der Speiserohre bei Wirbelsaulenerkrankungen. 299 

biegung gegen die Wirbelsaule, die in mehr oder weniger gleichmaBigem Bogen 
zum. Hiatus zieht. Dadurch wird eine Verstarkung der Kriimmung kurz iiber dem 
Zwerchfellsdurchtritt mechanisch unmoglich gemacht. Der beim normalen 
Individuum. kurz iiber dem Zwerchfelldurchtritt erfolgenden Kriimmung fort 
von der Wirbelsaule, entspricht bei leichter Kyphoskoliose die durch das Herz 
bedingte Ausbiegung der Speiserohre zur Wirbelsaule hin, nur liegt hier der 
Kriimmungsscheitel in einem mehr kranialwarts gelegenen Abschnitt. In 
Fallen dagegen, in welchen die Kriimmung der Speiserohre auch beim Kypho­
skoliotischen an physiologischer Stelle erscheint, ist der Verlauf des Oesophagus 
nach BITTORF und HUBNER im Ganzen ein gestreckter oder nur von minimalster 
Biegung. 

Weitaus verwickelter liegen die Verhaltnisse bei den unkomplizierten Kypho­
skoliosen hoheren und hochsten Grades. Hier handelt es sich meist um. Indivi­
duen, welche das 20. Lebensjahr bereits iiberschritten haben. Wenn die Speise­
rohre auch bei den Fallen dieser Kategorie das Bestreben hat, den geradesten 
Weg zu nehmen, so schaffen die hochgradige Deformation des Thol'axraumes 
mit der konsekutiven Verlagerung der Thoraxorgane die Moglichkeit fiir eine 
Reihe von Komplikationen. Erleiden die Thoraxorgane bei den leichten Fallen 
keine oder nur ganz geringfiigige Verlagerungen, so ist bei den schweren Fallen 
von Kyphoskoliose oft nicht nur eine hochgradige Verlagerung, sondern auch 
eine starke Deformation derselben nachweisbar. So kann die eine Thoraxhalfte 
in eine groBere obere und kleine untere Halfte oder umgekehrt geteilt sein. 
Durch diese hochgradigen Deformationen wird bei den hochgradigen Kypho­
skoliosen die Abweichung des Oesophagus vom normalen Verlauf, ja auch von 
der normalen Form nicht allein durch das verlagerte, bzw. vergroBerte Herz, 
sondel'll auch durch die Deformation und die Verlagerung der iibrigen Thorax­
organe bestimmt (HACKER). 1m Gegensatz zu den leichteren Fallen weicht, 
zwar nicht immer, aber in der Mehrzahl der FaIle die Speiserohre aus der Sagittal­
ebene, und zwal' in del' Regel nach rechts hinten, nur selten nach links. Die 
Abweichung nach del' l'echten Seite diirfte auf die HerzvergroBerung zuriick­
zufiihren sein, die nach ENGEL bei starken Kyphoskoliosen fast nie fehlt. Auch 
bei Fallen dieser Kategorie kann die Speiserohre in der Frontalebene einen 
geradlinigen Verlauf nehmen, doch ist eine Ausbiegung gegen die Wirbelsaule 
zu weitaus das Haufigere. 1m wesentlichen hat fiir die Gestaltung der Abwei­
chung der Speiserohre aus der Frontalebene im Einzelfalle nicht nur das Herz, 
sondel'll auch der Sitz und die Starke der Wirbelsaulenkriimmung einen EinfluB. 
Hauptsachlich die Lokalisation des Scheitelpunktes der Wirbelsaulenkriimmung 
ist fiir die Ausbiegung der Speiserohre maBgebend. Bei hoher Lage des Scheitel­
punktes der Wirbelsaulenkriimmung liegt der kraniale Auteil des thorakalen 
Speiserohrenabschnittes weiter dorsal als der caudale, besonders wenn sich an 
die Kyphose eine Lordose nach unten zu anschlieBt. Liegt del' Scheitelpunkt 
tiefer, so erfolgt meist keine so nennenswerte Abweichung des Oesophagus, und 
sie wird dann fast nur durch das deformierte Herz bewirkt. 

Nach BITTORF und HUBNER ist aber die wirbelsaulenwarts gerichtete Kriim­
mung der Speiserohre bei den schweren und schwersten Fallen eine verhaltnis­
maBig starke, welche nun vielfach nicht durch das Herz bedingt ist. Ais Beweis 
dafiir gelten jene nicht seltenen FaIle, bei welchen zwischen del' dorsalen Begren­
zung der Herzsilhouette und dem Oesophagus (Frontal-Strahlengang) ein 
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Zwischenraum sichtbar ist. In manchen Fallen kann sogar die Kriimmung der 
Speiserohre mit jener der Wirbelsaule gleichlaufen. Dies laBt sich besonders 
bei den nicht haufigen, ganz scharfen Knickungen der Wirbelsaule dann beob­
achten, wenn der Kriimmungsscheitel:im mittleren oder unteren Drittel der 
Brustwirbelsaule liegt, wodurch nach den Beobachtungen v. HACKERS die 
Schenkel des Speiserohrenwinkels sich zwischen denen der Wirbelsaule finden. 

1m Gegensatz zu den leichteren und mittleren Fallen ist bei hochgradigen 
Kyphoskoliosen in der Mehrzahl der Faile auBer einer Lageveranderung auch 

Abb.205. Erweiterung der Speiserohre bei Kyphoskoliose hoheren Grades. 

eine Konfigurationsanomalie des Oesophagus nachweisbar. Haufig erfahrt der 
Oesophagus an der Stelle, an welcher das Herz einen Druck auf ihn ausiibt, 
eine Verschmalerung. Manchmal reagiert der Oesophagus auf den Druck von 
Seiten des Herzens so stark, daB sein AusguBschatten :im Rontgenbilde in Herz­
hohe als schmaler Streifen imponiert. Nach den Untersuchungen von BITTORF 
und HUBNER ist die Entstehung der Verschmalerung del' Schattensilhouette 
dadurch bedingt, daB durch den vom Herzen ausgelosten Reiz eine starkere 
Zusammenziehung del' Muskelfasern erfolgt. Genannte Autoren konnten namlich 
bei del' Rontgendurchleuchtung beobachten, daB nach kurzer Stauung der 
Kontrastmasse im oberhalb gelegenen weiten Abschnitt eine Portion des Kontrast­
breies unter plOtzlicher, eng umschriebener, starker Ausweitung des engen 
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Telles sehr schnell magenwarts befordert wurde, wobei die Ausweitung eng 
umschrieben blieb und mit der Speiseportion wanderte. Nie aber trat eine 
zweite Portion in den engen Teil, so lange die erste ihn nicht verlassen hatte. 

Haufiger als Verengerungen der Speiserohre lassen sich Erweiterungen 
derselben beobachten, welche sowohllokal wie allgemein sein konnen (Abb. 205). 
Lokale Erweiterungen lassen sich in der Regel an der Stelle einer starkeren 
Ausbiegung der Speiserohre beobachten. 

Eine Erweiterung, welche auch hohere Grade erreichen kann, betrifft mitunter 
den untersten Abschnitt des Oesophagus (v. HACKER). Diese Weite geht dann 
meist ohne jede Enge in den Magen iiber. Sie kommt bei Verkriimmungen im 
caudalen Antell der Brustwirbelsaule vor, so daB der erweiterte Teil des Oeso­
phagus in den der Quere nach stark gezerrten und erweiterten Teil des Thorax zu 
liegen kommt. Es diirfte sich hierbei um die Folge der Zerrung des Zwerchfells 
und der Uberdehnung des Speiserohrendurchtrittes handeln. 

Eine allgemeine Erweiterung der Speiserohre ist auch nicht selten zu be­
obachten, sie kommt bei starker, durch Kyphoskoliose bedingter Verkiirzung 
des Thorax zustande. Die Speiserohre, welche nun fiir den kurz gewordenen 
Brustkorb zu lang ist, trifft einen Ausgleich durch eine kontraktive Verkiirzung 
der Langsmuskulatur. Ein Ausgleich des durch Verkiirzung verminderten 
Fassungsraumes erfolgt durch Querdehnung. Dilatationen des Oesophagus 
konnen aber auch noch auf andere Weise erfolgen, wie dies TESCHENDORF an der 
Hand eines Falles nachweisen konnte. Wenn bei starker Verkiirzung des Thorax 
die Speiserohre sich nicht in gleichem AusmaBe verkiirzen kann und auch keine 
starkere Ausbiegung erfahrt, so resultiert eine scheinbare Elongation der Speise­
rohre (nach TESCHENDORF relative Elongation im Gegensatz zur absoluten 
Elongation beim Krankheitsbild des Kardiospasmus mit oidipathischer Dila­
tation). 

Die scheinbare Elongation fiihrt zu einer Schlangelung des Oesophagus 
oder wie im Falle TESCHENDORFS zu einer Aufrollung des unteren Speiserohren­
endes oberhalb des Hiatus mit einer Abknickung daselbst (Abb. 206 a u. b). 

Durch die Erweiterung und relative Elongation des Oesophagus kann es 
nach der Beobachtung von BITTORF und HUBNER zu einer Invagination des 
kranialen Speiserohrenanteiles in den caudalen Anteil kommen. 

Bei den durch Tuberkulose entstandenen Riickgratverkriimmungen ergeben 
sich vielfach die gleichen Abweichungen des Oesophagus in Verlauf und Form 
wie bei den bisher beschriebenen zwei Kategorien. In einer Reihe von Fallen 
sehen ",ir aber auch noch andere Abweichungen. Zunachst kann sich der Oeso­
phagus in Fallen, bei welchen die Deformation der Wirbelsaule sehr rasch eintritt 
nicht entsprechend rasch verkiirzen und ausweichen und folgt der Kriimmung 
der Wirbelsaule (BACHMANN). Eine starkere Ausbiegung der Speiserohre kann 
auch durch entziindliche Verlotung mit einem cariosen Wirbel erfolgen. Es 
konnen durch so eine Verlotung auch Knickungen auftreten (PENZOLD und 
MEINEL). Adhasionsdivertikel entstehen mitunter auf gleiche Art. 

Wirbelabscesse bewirken entsprechend ihrer mehr lateralen Ausbreitung 
seltener Verlagerungen oder Kompression der Speiserohre. So beschreibt JARISCH 
eine Verdrangung der Speiserohre nach links bei WirbelabsceB. In der Regel 
wird der Oesophagus, falls er nicht durch die Caries der Wirbel entziindlich 
fixiert ist, dem Abscesse ausweichen konnen, besonders bei einer Lokalisation 
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des tuberkulosen Prozesses im Bereiche der unteren Brustwirbelsaule, da hier 
der hinter dem Herzen dem Oesophagus zum Ausweichen zur Verfagung stehende 
Raurn reichlich bemessen ist. Bei einer Lokalisation des Prozesses in den oberen 
Brustwirbeln kann die Speiserohre urn so eher in Mitleidenschaft gezogen werden, 
je mehr sich der AbsceB nach vorne zu ausbreitet. 

Bei den Veranderungen, welche die Speiserohre in Form und Verlauf durch 
eine Wirbelsaulenverkrummung erleidet, sind die subjektiven Symptome in der 

Abb.206 a . 

Regel nur ga,nz gering oder sie fehlen ganz. Auch hochgradige Deviationen 
brauchen noch zu keiner Passagestorung zu fUhren. Am ehesten sind noch 
Schluckbeschwerden bei Adhasionsknicktmgen, sowie bei relativer Elongation 
der Speiserohre zu erwarten. Doch auch hier bestehen die Schluckbeschwerden 
vorwiegend nur in leichtem Drucken und dem GefUhl des Steckenbleibens 
trockener, schlecht gekauter Bissen bei raschem Essen; nur selten kommt es zu 
einer Regurgitation von Flussigkeit, wenn sich dieselbe durch zu rasches Trinken 
anstaut. 

Die rontgenologische Beobachtung der Speiserohrenveranderungen bei 
Kyphoskoliose unterliegt keinerlei Schwierigkeiten. Durch Kontrastfiillung 
des Speiserohrenlurnens mittelst fortgesetzten Schluckens von Kontrastpaste 
und Untersuchung in Horizontallage gelingt es, einen kompletten AusguB-
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schatten seines ganzen Verlaufes fiir eine so lange Zeitdauer zu erhalten, daB 
wahrend dieser Zeit eine genaue Beobachtung seines Verlaufes, Verschmale­
rungen oder Verbreiterungen des Silhouettenschattens, sowie seiner Relation 
zu Wirbelsaule, Herz samt groBen GefaBen und Diaphragma in Sagittal- und 
in Frontal-Projektion moglich ist. Um die Verhaltnisse eingehender studieren 
zu konnen, wird das Festhalten des Bildes in zwei Orthodiagrammen, welche 
Speiserohrenschatten, Wirbelsaule, Herz und Diaphragma umfassen oder aber 

b 

Abb. 206", n. b. Verlanf del' Speiserohre bei KTPhoskoliose hoheren Grades. a Sagittalprojektion. 
b Frontalprojektion. 

in zwei Ubersichtsaufnahmen angezeigt sein. Der Untersuchung mit Pasteauf­
fullung hat naturgemaB eine solche mit Fliissigkeit und mit Pasteeinzelbissen 
voranzugehen, um die funktionellen Abweichungen, leichte Stauungen, Tonus­
veranderungen, Traktionsdivertikelbildungen feststeIlen, bzw. intraosophageale 
Erkrankungen als Ursache der etwaigen Schluckbeschwerden ausschlieBen 
zu k6nnen. 

Tumoren der Wirbelsaule konnen ahnlich wie Mediastinaltumoren Ver­
lagerungen und Kompression der Speiserbhre bewirken, der Grad der Verlagerung 
und Kompression wird naturgemaB einerseits von der GroBenausdehnung des 
Tumors und seiner Lokalisation, andrerseits davon abhangen, in welchem MaBe 
die gleichzeitig in Mitleidenschaft gezogenen benachbarten Organe ein Aus­
weichen der Speiserohre und eine Entfaltung derselben zulassen. Bestimmte 
Normen lassen sich hier nicht angeben. Entsprechend der groBeren Ausdehnung 
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des Tumors wird sich in diesen Fallen del' Sachverhalt leicht klaren und erfordert 
keine weitere Erorterung. 

Aus lVIitteilungen von JAHN und von PINCSOHN geht hervor, daB Exostosen 
odeI' Ekchondrome des Brustteiles del' Wirbelsaule zu Schluckstorungen fiihren 
konnen. Allerdings erreichen diese Neoplasmen in del' Regel nur selten eine solche 
GroBe, daB sie die Nachbarorgane gefahrden konnen, besonders die am nachsten 
gefiihrdete Speiserohre kann am ehesten ausweichen (JAHN). Trotzdem kann es 
mitunter zu Veranderungen del' Speiserohre kommen, wie dies aus den Fallen 
von JAHN und besonders aus dem von PINCSOHN eindeutig hervorgeht. Die 
Exostosen odeI' Ekchondrome iiberragen die Wirbelkorper mit scharfen Kanten 
nach vorne, wodurch es zu einer Abknickung del' Speiserohre kommen kann. 
Auch kann es zu einer Lasion del' Speiserohre mit konsekutiver Perforation 
kommen. OdeI' es kann, wie im Falle PINCSOHNS, del' Oesophagus zwischen 
Wirbelexostose und Aorta eingeklemmt werden. Die sicherlich zu den Selten­
heiten gehorenden Beftmde del' genannten beiden Autoren stellen uns abel' die 
Aufgabe, bei etwa vorhandenen Schluckbeschwerden, welche aus dem rontgeno­
logischen Befunde auf keine primare Oesophaguserkrankung schlieBen lassen, 
auch an das etwaige Vorhandensein von Exostosen del' Wirbelsaule zu denken; 
besonders wenn del' AusguBschatten del' Speiserohre an einer mehr scharf um­
schriebenen Stelle eine Knickung odeI' scharfe Abweichung yom normalen 
Verlauf zeigt; eventuell kombiniert mit Stauung del' Kontrastmasse an derselben 
Stelle. Rontgenphotographische Darstellung des betreffenden Thoraxabschnittes 
kann den Sachverhalt klaren, allerdings mIT, wenn es sich urn eine Exostose 
handelt, da bekanntlich ein Ekchondrom entweder keinen Schatten geben wird 
odeI' abel' die eventuellen Verkalkungsherde keine klare Deutung zulassen. 

V. Die operativ behandelte Speiserohre. 
Die relativ so geringe Zahl von Fallen, bei denen ein operativeI' Eingriff am 

Oesophagus vorgenommen wurde, bedingt es, daB wir bis heute nur selten 
Gelegenheit hatten, eine operativ behandelte Speiserohre rontgenologisch zu 
untersuchen. Die Kenntnis des normalen funktionellen und morphologischen 
Rontgenbefundes operativ behandelter Speiserohren ist deshalb von Wichtigkeit, 
weil nur dadurch beurteilt werden kann, ob postoperativ auftretende Beschwerden 
auf das Grundleiden, auf ein Rezidiv, auf anderweitige Erkrankungen, odeI' abel' 
auf ein mangelhaftes operatives Resultat zuriickzuftihren sind. Doch brauchen 
wir die regelmaBige Rontgenuntersuchung auch zur Vervollstandigung del' 
kritischen Bewertung, demnach zur Wahl del' einzelnen Operationsverfahren, 
und urn die eingeftihrten Behandlungsmethoden zielbewuBt ausbauen, neue 
Wege finden und im einzelnen Fall Hilfe schaffen zu konnen (GOTZE). 

Ein operativeI' Eingriff an del' Speiserohre kommt am haufigsten bei Narben­
strikturen in Betracht. 

1. Die Oesophagotomie. 
Ein selteneres Verfahren, doch seit Einfiihrung del' Oesophagoskopie wieder 

haufiger geiibt ist, die Oesophagotomia interna. Sie besteht im wesentlichen 
darin, daB unter oesophagoskopischer Kontrolle Einschnitte in das N arbengewebe 
gemacht werden. Ihre Anwendung kommt nur in Betracht, wenn es sich urn 
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durchgangige Stenosen handelt, welche sich nicht auf eine zu groBe Lange er­
strecken. Sehr angezeigt wird die Oesophagotomia interna bei angeborenen 
hautigen Stenosen sein. Statt des scharfen Einschnittes werden auch Glilli­
brenner oder Galvanokaustik verwendet. 

In den ersten Tagen nach der Operation kommt die Rontgenuntersuchung 
nur ohne Zuhilfenahme von Kontrastmittel zu dem Zwecke in Betracht, urn zur 
Feststellung der bei dieser Operation leider nicht seltenen Komplikationen 
beizutragen. So in erster Linie bei Mediastinitis, wobei die rbntgenologische 
Feststellung einer Verbreitung des Mediastinalschattens, so wie eines media­
stinalen Luftemphysems als Zeichen einer Perforation in Betracht kommt. 
Es kann im Gefolge der Mediastinitis auch zur Bildung eines Empyems der 
Pleura mediastinalis kommen, dessen Erkennung ebenfalls mittelst der Rontgen­
untersuchung moglich ist. 

Nach erfolgter Wundheilung ergibt sich am besten aus dem rontgenologischen 
Befunde, ob die Operation den gewiinschten Erfolg in Form einer besseren 
Durchgangigkeit des Oesophagus zeitigte. NaturgemaB ist Grundbedingung, 
daB ein praoperativer Rontgenbefund vorliegt. Aus dem Vergleiche der Passage 
von Kontrastmitteln verschiedener Konsistenz, aus der Passagegeschwindigkeit, 
sowie aus dem Vergleiche der Breite des AusguBschattens vor und nach der 
Operation ergibt sich eine eindeutige Beurteilung des Operationsresultates. 

Die Oesophagotomia externa kommt nur im Halsteil der Speiserohre in Be­
tracht, hauptsachlich bei Strikturen in diesem Abschnitt. Es wird die Enge 
der Lange nach gespalten, damit sie sich spater in mehr querer Richtung ver­
einigt und dadurch erweitert wird. Auch zwecks Entfernung eines eingekeilten 
Fremdkorpers wird diese Operation mitunter angewendet. 

AuBer zur Beurteilung des Resultates der Operation nach erfolgter Ver­
heilung wird die Rontgenuntersuchung nach dieser Operation mitunter auch 
vorgenommen, urn den Gang einer eventuell entstandenen Fistel, sowie deren 
Breite zur Darstellung zu bringen. Bei enger FisteJoffnung wird am zweck­
maBigsten Lipjodol oder Jodopin verwendet, wobei das 01 mittelst einer Spritze 
mit abgesturnpfter Nadel in die Fistel von auBen eingespritzt wird, am zweck­
.maBigsten unter Schirmkontrolle, da die Kontrastfliissigkeit durch die innere 
Fisteloffnung bald abflieBt. Gezielte Aufnahmen aus zwei Projektionsrichtungen 
erganzen die Untersuchung. Bei breiter Fistelkommunikation gelingt die Fiillung 
schon beim Schluckenlassen von Fliissigkeit und diinnem Brei in Horizontallage 
oder Beckenhochlage des Patienten. 

Die Exstirpation der Striktur kommt nur auBerst selten in Betracht, da sie 
nur im Halsteil der Speiserohre durchfiihrbar ist und auch nur dann, wenn sie 
maximal 3 cm lang ist, worauf schon BILLROTH hinwies. 

Auch hier kommt der Rontgenuntersuchung die Beurteilung zu, ob die 
Durchgangigkeit der Stenose sich postoperativ gebessert hat. Neuerlich auf­
tretende Beschwerden konnen auf rontgenologischem Wege dahin geklart 
werden, daB durch eine neue postoperative Narbenbildung eine neuerliche Ver­
engerung aufgetreten ist, oder daB durch auBere Narbenschrumpfungen Ver­
ziehungen des Oesophagus erfolgt sind. Letztere sind an einer Abweichung der 
AusguBsilhouette leicht erkennbar. 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 20 
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2. Die Oesophagoplastik. 
Bei ausgedehnter hochgradiger odeI' komplett obturierender Striktur del' 

Speiserohre kommt die komplette Ausschaltung des Oesophagus durch die 
antethorakale Oesophagoplastik in Betracht, welche schon in zahlreichen Fallen 
(uber 50 publiziert) durchgefuhrt wurde. Eine ganze Reihe von verschiedenen 
Arlen und Modifikationen del' Operation sind angegeben worden. Es sollen hier 
nul' die wichtigsten angefiihrt werden, welchen del' Rontgenologe am haufigsten 
begegnen kaml, ohne daB auf Einzelheiten del' Operationstechnik naher einge­
gangen wird, da bei den einzelnen bisher operierten Fallen sich jedesmal 
wieder neue Modifikationen als notwendig odeI' zweckmaBig erwiesen. Bezug­
lich del' Einzelheiten del' bisher geubten Technik wird auf die einschlagigen 
Publikationen und Lehrbucher del' Chirurgie verwiesen. 

1. Die Hautschlauchbildung (Dermatooesophagoplastik BIRCHER). 
2. Die Darmschlauchbildung (Enterooesophagoplastik), 
a) die Jejuniplastik (Roux, HERZEN), 
b) die Coloplastik (VULLlET). 
3. Die Hautdarmschla,uchbildung (Dermatoenterooesophagoplastik), eine 

Kombination del' zwei ersten Verfahren, und zwar 
a) die Dermatojejunoplastik (WULLSTEIN, LEXER, FRANGENHEIM), 
b) die Dermatocoloplastik (KELLING, v. HACKER). 
4. Die Magenschlauchbildung (Stomachooesophagoplastik) HIRSCH, BECK, 

HALPERN, FINK u. a. KIRSCHNER, die, wenn del' Magenschlauch allein nicht 
ausreicht, naturgemaB wieder mit del' Hautschlauchbildung kombiniert werden 
muB, so daB dann 

5. eine Haut-Magenschlauchbildung (Dermatostomachooesophagoplastik) re­
sultiert. 

L Bei del' Dermatooesophagoplastik nach BIRCHER wird durch Spaltung 
del' Brusthaut, entsprechend zweier langs gerichteter abgehobener Falten, Um­
klapplmg und Vemahung del' inneren Randel' derselben zu einem Rohr gebildet, 
wobei die umgestiilpte imBere Haut nun zur inneren Auskleidlmg des Rohres 
wird. Diesel' Hautschlauch wird bei del' reinen Dermatooesophagoplastik einer­
seits mit dem Halsoesophagus, andrerseits mit dem Magen in direkte Nahtver­
bindung gebracht und reicht dementsprechend vom Hals bis unter den Proces­
sus xyphoideus. 

2. Bei del' Enterooesophagoplastik wird die antethorakale Verbindung 
zwischen Stumpf des Halsoesophagus und dem Magen durch eine Darmschlinge 
gebildet, welche nach ihrer Ausschaltung VOl' dem Brustbein unter die Haut 
eingellliht wird, wobei als Verbindungsstuck a) eine Jejunumschlinge, b) eine 
Colonschlinge verwendet werden kann. 

3. Bei del' Dermatoenterooesophagoplastik, welche die bisher am haufigsten 
geiibte Methode darstellt, bildet die Verbindung zwischen Halsoesophagus und 
Magen zunachst ein mehr odeI' weniger langes Hautstiick, an welches sich nun 
eine ausgeschaltete und verlagerte Jejunum- odeI' Colonschlinge anschlieBt, die 
nun ihrerseits bis zum Magen reicht. Die Kombination des Darmschlauches mit 
einem Hautschlauch ergibt sich daraus, daB ein Darmstuck, welches so lang 
ist, daB es vom Magen bis zum Oesophagusstumpf imHalse hinauf reicht, schwer 
ohne ErnahrungsstOrung ausgeschaltet werden kann, ohne daB es nach del' 
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Ausschaltung zu Gangran eines Stiickes des Darmes kommt, so daB es auf diese 
Weise zu kurz wird. 

4 Bei der Magenschlauchbildung wird entweder aus der groBen Kurvatur 
oder der Vorderwand des Magens ein Lappen losgetrennt, welcher nach Hinauf­
klappung zu einem Rohr vernaht, die antethorakale Speiserohre bildet. Nach 
anderen Verfahren wieder dient der gauze Magen als Verbindung zwischen 
Halsoesophagus und Darm. Es wird der ganze Magenkorper, Pylorus und 
horizontaler Ast des Duodenum zum Ersatz der Speiserohre herangezogen, 
wahrend der Fundus die verdauende Funktion des Magens zu iibernehmen hat 
(FINK). Diese Hinaufklappung des distalen Magenabschnittes entspricht einer 
antiperistaltischen Verlagerung. Bei der isoperistaltischen Verlagerung des 
Magens nach KmscHNER wird Fundus und Korpus des Magens aus seinen 
Verbindungen gelOst und vor dem Brustbein hinaufgezogen. 

5. Auch bei der Magenschlauchbildung und Magenverlagerung kann ein 
Hautschlauch notwendig werden, welcher die Verbindung zum Oesophagus­
stumpf im Halsanteile zu bilden hat. 

Hervorzuheben ware noch, daB die Verbindung zwischen dem Halsoesophagus 
einerseits und dem zur antethorakalen Verbindung verwendeten Schlauch aus 
Dlinn-Dickdarm, Magen oder Haut andererseits in zweierlei Weise vorgenommen 
wurde: Entweder Ende zu Ende, nach Durchtrennung des Oesophagus und 
Verlagerung des Stumpfes oder durch seitliche Anlegung der Kommunikation 
(laterale Oesophagostomie). 1m letzteren Faile konnen die verschluckten Speisen 
ebenso in den thorakalen Speiserohrenabschnitt, soweit derselbe noch durch­
gangig ist, gelangen wie durch die seitliche Verbindung in den antethorakalen 
kiinstlichen Oesophagus. 

Zur Bildung des kiinstlichen Oesophagus aus dem Diinndarm wurde bisher 
stets Jejunum verwendet, und zwar eine Schlinge, welche 15-30 cm von der 
Flexura duodenojejunalis entfernt liegt. Diese Schlinge wird isoperistaltisch 
angelegt, also ihr orales Ende mit dem Halsoesophagus, bzw. mit dem zwischen­
gelagerten Hautschlauch verbunden, ihr aborales Ende mit dem Magen in Form 
einer Gastroenteroanastomose anterior in Verbindung gebracht, und zwar 
einmal als antecolica, haufiger hinter dem Colon transversum als retrocolica 
verlaufend. 

Bei der Coloplastik wurde entweder das Colon transversum in isoperi­
staltischer (KELLING) oder anisoperistaltischer (VULLIET) Lage verwendet oder 
aber das Colon ascendens (ROITH). 

Die Einpflanzung des distalen Endstiickes der zur Plastik verwendeten 
Darmschlinge erfolgte in einigen Fallen im Fundus, haufiger im Bereiche der 
Pars media oder Pars pyloric a ventriculi. 

In den meisten Mitteilungen iiber das funktioneile Verhalten des ante­
thorakalen kiinstlichen Speiserohres sind nur sparliche Angaben vorzufinden, 
meist besagt der Bericht nur, daB der Patient sehr gut schlucken kann. Tatsache 
ist, daB eine Reihe von Operierten auch beim GenuBe von grober Kost keinerlei 
Beschwerden hatte (Roux, SCHMIEDEN). Hervorzuheben ware ein Fail BUUELS, 
welcher mit seiner neugebildeten Speiserbhre als Armierungssoldat iiber ein 
halbes Jahr Felddienst leistete. 

Nur in einzelnen Fallen wurde iiber Beschwerden berichtet, welche an­
scheinend durchwegs mit dem Hautschlauch in ursachlichem Zusammenhange 

20* 
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stehen. FROMME hebt hervor, daB das Schlucken morgens am schlechtesten 
geht, daher mussen die Kranken zuerst Milch trinken. Dies zeigt offenbar das 
auch bei Strikturkranken bestehende Bedurfnis nach Fett. 1st del' Hautschlauch 
eingefettet, dann geht das Schlucken bessel'. Bei anderen Operierten zeigt sich 
del' Mangel, daB das Hautrohr keinen Schleim absondert, in del' Weise, daB sie 
die Speisen hie und da durch Streichen und Massieren vorwarts treiben mussen 
(BLAUEL, RANZI). Diese PassagestOrung kann abel' nach wenigen Monaten 

Abb.207. Dermatojejunopiastik. Der dilatierte lmd geschiangeite Haisoesophagus und del' 
Hautschlauch bm kunstlicher Speiserohre in Sagittaiprojektion. 

verschwinden (LOTHEISSEN); in anderen Fallen kann del' Patient dauernd nul' 
gut gekaute, fein zerkleinerte Speisen essen (HEYROVSKY). 

Da del' kunstlich gebildete Oesophagus VOl' dem knochernen Brustkorb 
gelagert ist und dementsprechend bei del' Auffiillung nach hinten zu nicht 
ausweichen kann, bildet sich wahrend der Nahrungsaufnahme eine wurst­
formige VorwOlbung (MADLENER u. a.). Bei vorhandenem Hautschlauch ist 
mitunter eine Aufblahung desselben oder der Clavikula nachweisbar (LEXER). 

Viele del' operierten Patienten stoBen reichlich Luft auf, was von LOTHEISSEN 
darauf zuruckgefuhrt wird, daB sie mit del' neuen Speiserohre viel mehr Luft 
schlucken, die dann wieder heraustreibt. 

Die Anschauung W. LEVYS, daB nul' die senkrechte Stellung das Durch­
gleiten der Speisen gestatten werde, erwies sich bald als irrig, da die meisten 
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Kranken auch liegend anstandslos essen konnen, bloB durch die Spritzkraft des 
Schlundkopfes (FRANG ENHEIM). 

Nach HACKER und LOTHEISSEN ergibt die Plastik mit Magenrohrbildung 
(nach BECK-JIANU) die besten Re­
sultate, da Patienten nach dieser 
Operation vollkommen beschwerde­
frei essen konnen. 

Das Rontgenverfahren gibt uber 
den Ablauf des Schluckaktes und 
der geanderten Passageverhaltnisse 
bei antethorakaler Oesophago­
plastik am besten AufsehluB. Auch 
ermoglicht es auf Grund der Be­
obachtungen in den einzelnen Fal­
len fUr die Zweckma13igkeit der 
verschiedenen Modifikationen wert­
volle Anhaltspunkte zu bringen, 
gegebenenfalls auch die Ursache 
vorliegender Beschwerden zu klaren. 

Entsprechend der relativ gerin­
gen Zahl von Fallen, bei welchen 
die antethorakale Oesophagoplastik 
bisher durehgefiihrt wurde, sind 
die bisher zur Veroffentlichung ge­
Iangten rontgenologischen Beob­
achtungen an Zahl noch gering. 

Die Faile LEXERS und FRANGEN­
HEIMS wurden langere Zeit naeh 
der Vollendung der Plastik von 
SCHREIBER rontgenologiseh unter­
sucht. Zunachst fand er bei Fallen 
mit lateraler Oesophagostomie eine 
starke Verzogerung im Hinabgleiten 
der Kontrastmasse, dadurch be­
dingt, daB sich zunlwhst der diver­
tikelartig erweiterte Blindsack der 
Speiserbhre fiillte und es erst nach 
Auffullung desselben zum Uber­
flieBen in den Hautschlauch kam. 
Nach relativ raschem Durcheilen 
des Hautschlauches und der oberen 

Abb.208. Derruatojejunoplastik. Derselbe dilatiertc 
unrl geschlangelte Halsoesophagns wie in Abb. 207 
dargesteJlt m Frontalpro]ektJOn. In caudaler Fort­
setzung des rlilatierten Halsoesophagus der mit Luft 

gefullte enge Hautschlauch. 

Partien des Darmschlauches bleibt die Kontrastmasse langere Zeit stecken, 
als dies normalerweise bei naturlichem Oesophagus vor der normalen Kardia 
der Fall ist. Der KontrastinhaIt bildet oberhalb des Magens einen dicken, 
wurstformigen Schatten , dessen Inhalt erst durch manuelles Auspressen 
komplett in den Magen gelangt. 

1m Gegensatz zum normalen SpeiserohrenausguBbild, welches scharf begrenzt 
ist und eine geschlossene Schattensaule bildet, zeigt das Schluckbild del' 
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antethorakalen Speiserohre nach SCHREIBER eine unscharfe Fleckung, entsprechend 
dem unregelmaBigen Rerabgleiten del' Fliissigkeit entlang der schlaffen Wand. 
Dabei ist die Kontrastmasse stark mit Luft untermischt. Auf dieses reichliche 
Schlucken von Luft diirfte auch nach SCHREIBER das haufige AufstoBen del' 
Patienten zuriickzufiihren sein. 

Abb. 209. Dermatojejunoplastik. Der in Abb. 208 dargestellte Halsoesophagus mit Luit maximal 
gefullt in Frontalprojektion. DllI'ch manuelle Kompression des mit Luft gefullten dilatierten Anteiles 

der Speiserohre wird die 1m Hautschlauch gestaute Kontrastmasse magenwarts "geblasen". 

Nach den Beobachtungen von LEXER fiillt sich del' Rautschlauch fast in 
gerader Richtung vom Ralsoesophagus aus. Von del' Stelle der Oesophagostomie 
aus weicht in geringem Knick del' Rest des unwegsam gewordenen Oesophagus 
ab, in den ebenfalls verschluckte Kontrastmasse hinabgerat. Diesel' Abschnitt 
gibt einen trichterformigen Schatten mit einem spitz zulaufenden Ende, welches 
meistens in del' Rohe del' Bifurkation liegt. Del' Rautschlauch hat eine gerade 
Richtung und eine gleichmaBige Weite und geht ohne Knickung oder Verenge­
rung in den Anfallgsteil des Darmes iiber, del' VOl' dem Magen meist deutliche 
Windungell aufweist. 
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BLAUEL konnte beobachten, daB es im Speiserohrenblindsack zu einer 
divertikelartigen Erweiterung kommt, und daB die verschluckten Kontrast-

Abb. 210. Dermatojejunoplastik. Caudale Fortsetzung der Abb. 209. Der enge Hautschlauch und 
anschliel3end daran der kontrastgefu:llte. zur Anastomose ,erwendete Dunndarm. 

massen zunachst in den Blindsack gelangen, doch findet zeitweilig eine plotzliche 
Entleerung desselben statt; der Inhalt wird gleichsam ausgeworfen. 

Auch bei guter Passage der Speisen durch den kiinstlichen Oesophagus kann 
bei der rontgenologischen Kontrastuntersuchung ein langeres Verweilen vor 
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dem Magen beobachtet werden, wenn der untere Abschnitt des kiinstlichen 
Oesophagus von Darm gebildet wird. So konnte ZAAIJER beobachten, daB die 
Speisen aus dem Darm nur in Pausen von 5-20 Sekunden in den Magen iiber­
treten. Drei Loffel Kontrastbrei brauchen 5 Minuten, urn in den Magen zu 

Abb. 211. Dermatojejunopiastik. stauung der verschiucktcn Luftmassen im. Magen, bel dem in 
Abb. 207-210 dargestelltcn Faile. (Aufnahme in Sagitta lpl'Olektion.) 

gelangen, 300 g dicken Kontrastbreies sind erst eine Viertelstunde nach Beendi­
gung der Mahlzeit zur Ganze im Magen. Dies die Beobachtungen bei einer 
Dermatojejunoplastik. Noch wesentlich langer scheint die Verzogerung bei 
Coloplastik zu sein, was urn so begreiflicher ist, da ja das Colon gewohnt ist, 
seinen Inhalt langer zu behalten. So kann beim Colon der Ubertritt in den 
Magen noch 30-40 Minuten nach vollendeter Kontrastmahlzeit andauern, 
Diese Verzogerung der Passage kommt den Patienten oft gar nicht zum Be. 
wuBtsein und hindert sie nicht in der Nahrungsaufnahme. 
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Das die Passage durch den kiinstlichen Oesophagus bis VOl' den Magen glatt 
VOl' ,sich geht, wird auf Grund del' rontgenologischen Beobachtungen von allen 
Autoren einstimmig bestatigt. Doch konnen gerade von Seiten des Haut­
schlauches Spatkomplikationen eintreten, welche ebenfalls durch die Rontgen­
untersuchung aufgeklart werden konnen. Es kann nach jahrelanger guter 
Funktion des antethorakalen Oesophagus, bei volliger Beschwerdefreiheit 
aIlmahIich zu erschwertem Schlucken kommen, wie dies ein Fall zeigt, bei 
welchem eine Dermatojejunoplastik ausgefiihrt (EXNER-HEYROVSKY) wurde. 
Die Ursache del' Beschwerden, welche 14 Jahre nach del' Operation auftraten, 
nahm aHmahlich an Intensitat so zu, daB 17 Jahre nach del' Plastik ein 
neuerlicher Eingriff notwendig wurde. Die rontgenologische Untersuchung 
(PALUGYAY) zeigte eine starke Dilatation und Schlangelung des Oesophagus­
stumpfes, sowie des Anfangsteiles des Hautschlauches. Die Kontrastmasse 
staute sich in diesem Abschnitt und konnte erst durch Auffiillen des dilatierten 
Abschnittes mit verschluckter Luft in den unteren Teil des Hautschlauches 
entleert werden. DeI'Speiserohrenabschnitt wurde gleichsam als Geblase beniitzt, 
durch Hal"muskelkontraktion wurde del' Druck noch erhbht, mittelst welchem 
die Kontrastmasse in den Hautschlauch gepreBt wurde. Die Passage dUlch den 
distalen Hautschlauchanteil, welcher fiir Fingerbreite durchgangig erschien, 
erfolgte dann glatt, ebenso durch den geschlangelten, anscheinend elongierten 
DiUlndarmabschnitt. Die Entleerung del' Kontrastmassen in den Magen erfolgte 
rasch. Die mitgeschluckte Luft sammelt sich im Magenfundus an, welcher 
wahrend des fortgesetzten Essens eine zunehmende maximale Erweiterung 
aufwies, mit Hochdrangung des Zwerchfells. Auch nach Entleerung des Magens 
wies diesel' im Fundus eine abnorm groBe Gasblase auf. Entsprechend del' 
Tieflage der Anastomose, nahe del' groBen Kurvatur und entsprechend dem 
StriktuI'verschluB del' Speisel'6hre, konnte die Luft nur spal'lich durch den kiinst­
lichen Oesophagus entweichen. Aus diesem Verhalten erklal'ten sich die Druck­
beschwerden und das Spannungsgefiihl del' Patientin in del' Gegend des linken 
Zwerchfellschenkels. Die ailmahliche Dilatation des Oesophagusstumpfes 
laBt sich dadurch erklal'en, daB del' an und fiir sich fiir den Durchtritt auch 
festerer Speisen durchgangige, abervollkommen starre Hautschlauch, den Speise­
massen, welche durch den buccopharyngealen Schluckakt herunter geschleudert 
werden, einen Widerstand entgegensetzt. Wenn diesel' Widerstand noch so ge­
ring ist, so fiihrt er doch allmahlich zu einer Erweiterung del' oval davon gelegenen 
Abschnitte. Die Dilatation ihrerseits wieder fiihrt zu einer Verminderung del' 
Wirkung des buccopharyngealen Schluckdruckes und es wird eine starkere 
Auffullung des dilatierten Abschnittes notwendig, um einen ausreichenden 
Druck zu erzielen (Abb. 207, 208, 209, 210 u. 211). 

Die Schlangelung del' Diinndarmschlinge eI'gibt, daB im Laufe del' Jahre 
diesel' Abschnitt. del' kunstlichen Speiser6hre eine weitgehende Dilatation 
erfahren hat und nun in seiner Lange amreichen wird, um nach Eliminierung 
des zu engen Hautschlauches und Hinautleitung des Dlinndarmes bis zum 
Stumpf des Halsoesophagus - als Jejunoplastik - die ausschlieBliche Ver­
bindung zwischen Oesophagusstumpf und Magen zu bilden. 

Technische odeI' differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben sich, 
soweit die bisherigen Beobachtungen ein Urteil in diesel' Frage zulassen, fur 
die rontgenologische Untersuchung nicht. Die Grenzen des Oesophagusstumpfes 
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und des Hautschlauches bei Vorhandensein eines solchen lassen sich im Rontgen­
bilde dadurch leicht erkennen, daB dieAusguBsilhouette des Oesophagusstumpfes 
wechselnde Breite zeigt, entsprechend der Wandelastizitat, dec AusguBschatten 

Abb. 212. Dermatocoloplastik. Hautschlauch und Colon als Anastomose. Gute Passage (lurch den 
Hautschlauch, mal3ige Stauung der Kontrastmasse im Colon (Frontalprojektion). 

des Hautschlauches dagegen entsprechend der mangelnden Nachgiebigkeit der 
Wandung stets die gleiche Breite aufweist. Die Entscheidung, ob es sich urn 
eine Coloplastik oder Jejunoplastik handelt, ergibt sich ebenfalls aus der 
Schattenkonfiguration, welche einmal glatte oder gefiederte Begrellzullgell zeigt, 
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entsprechend einer Dunndarmschlinge, oder aber die Colonhaustration, ent­
sprechend einer Dickdarmschlinge. 

Schwieriger kann sich die rontgenologische Erkennung von Komplikationen 
im Bereiche der Einmundungsstelle des kunstlichen Oesophagus in den Magen und 
von Veranderungen des Magens selbst gestalten, wie dies ein Fall illustrieren soIl, 
bei welchem wegen kompletter Stenose des Oesophagus nach Laugenessenz­
veratzung eine kunstliche Speiserohre angelegt wurde in Form der Coloplastik. 

Abb. 213. Dermatocoloplastik. Derselbe Fall wle in Abb. 212 dargestellt. Disloziertes Colon und 
Magen mit Ulcus pepticum. (Sagittalprojektion.) Spastischer VerschiuJ3 zwischen Pars media und 
Pars pylorica des Magens, III welch letztere-das Colon mundet. Dementsprechend ist nur die P ars 

pylorica dargestellt. 

Die Rontgenuntersuchung (PALUGYAY) ergab in diesem Faile eine freie 
Passage der Kontrastmassen jeglicher Konsistenz durch den Colonschlauch 
bis in den Magen. Die Kontrastmasse passierte zum grbBten Teil rasch den 
Colonschlauch und nur etwa 1/4 der Masse blieb im distalen Drittel des 
Schlauches zuruck, nach Verlauf von 3-5 Stunden ist auch die8er Rest aus 
dem Colonschlauch entleert worden. Die im Colon retinierte Kontrastmasse 
zeigte auch zeitweilig Pendelbewegungen in oral-aboraler Richtung. Starkere 
Kontraktionen des Colon traten nicht auf. 

Die Kontrastmasse, welche in den Magen gelangte, fUllte, entsprechend der 
Lage der Anastomose zwischen Colonschlauch und Magen im distalen Drittel 



316 Die operativ behandelte Speiserohre. 

der Pars media, zunachst nur den distalen Magenabschnitt und wurde durch 
den fast konstant offen stehenden Pylorus rasch entleert. Eine Darstellung der 
proximalen Zweidrittel des Magens konnte zunachst nicht erzielt werden. Erst 
bei der vierten Untersuchung, und nachdem wiederholt hohere Dosen von 
Antispasmodica verabreicht und subcutan injiziert wurden, konnten auch die 
proximalen, vor der Einmiindungsstelle des Colonschlauches gelegenen Abschnitte 
des Magens dargestellt werden. Nun zeigte sich in der Rohe dieser Anastomose 
eine Einziehung der groBen Kurvatur, welche wechselnde Tiefe aufwies und 
zeitweilig einen kompletten VerschluB gegen den proximalen Abschnitt des 

Abb. 214. DCl'matocoloplastlk. Derselbe Fall wie in Abb. 213 dargestellt, n ach 0,4 Papaverm 
subcutan. Malllge Fullung del' Pars medi'" durch zeitweJlIges Nachlassen des Spasmus. Kr",nial 
von derim ElIde deutlich sichtbaren Enge zWIschen Pars media unel Pars pylorica UICu8111sche. 

Magens bildete. Es ist anzunehmen, daB die Nichtdarstellbarkeit des proximalen 
Magenabschnittes bei den ersten Beobachtungen eben auf die komplette spastische 
Abschniirung des Magens zuriickzufiihren ist . Gleichzeitig mit der Darstellung 
des proximalen Magenabschnittes konnte auch an der kleinen Kurvatm' anasto· 
mosennahe eine Nische festgestellt werden, welche intensiv druckempfindlich war. 
An diese Stelle lokalisierte die Patientin auch die heftigen Schmerzen, welche 
sie veranlaBten, die Klinik aufzuBuchen. Auf Grund des direkten Symptomes 
der Nischenbildung, den indirekten Symptomen des circumscripten Spasmus 
des Druckpunktes miiBte ein Ulcus pepticum angenommen werden. 

Wenn eingangs der Beschreibung der rontgenologischen Beobachtung dieses 
Falles von Schwierigkeiten gesprochen wurde, welche sich fur die Untersuchung 
des Magens ergeben konnen, so erscheint dies insoferne begriindet, da gerade 
bei der Oesopbagoplastik die Kommunikation zwischen kiinstlicbem Oe80-
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phagus und Magen in einem distalen Magenabschnitt zu liegen kommt, wodurch 
die Darstellung der proximal von der Anastomose gelegenen Abschnitte des 
Magens dadurch ebenso durch Nichtfiillbarkeit vereitelt werden kann, wie 
etwa bei der raschen Entleerung des Magens nach Anlegung einer breiten Gastro­
enterostomie die Pars pylorica nicht zur Darstellung kommt; wodurch Ulcera 

Abb. 215. Dermatocoloplastlk. Derselbe Fall \VIe III Abb. 212-214 dargestellt; nach Ulcuskur. 
Der ganze Magen komplett aufgefullt. Die Enge zwischen Pars media und Pars pylorica auch 

jetzt nicht ganz geschwunden (Ahasion). 

des 'nicht gefiillten und somit im Rontgenbilde nicht dargestellten proximalen 
Magenabschnittes bei Oesophagoplastik zunachst genau so entgehen konnen, 
wie bei einem gastroenterostomierten Magen ein Ulcusrezidiv der Pars pylorica 
oder des Duodenums (Abb. 212, 213, 214 u. 215). 

3. Die Dehnung der Kardia. 
Mehrere therapeutische MaBnahmen und blutige Operationsverfahren 

wurden zu dem Zwecke angegeben, die Kommunikation zwischen Oesophagus 
und Magen bei spastischem VerschluB der Kardia wieder herzustellen. 

Bei del' unblutigen Dehnung der Kardia wird der Rontgenuntersuchung 
die Aufgabe zufallen, den einget,retenen Erfolg festzustellen, und zwar ob die 
Dilatation des Oesophagus als Konsequenz eine Verminderung erfahren hat. 
Dabei muB hervorgehoben werden, daB bei nur einmaliger rontgenologischer 
Untersuchung grobe differentialdiagnostische Irrtiimer unterlaufen konnen. 
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Zunachst muB als selbstverstandlich vorausgesetzt werden, daB vor dem thera­
peutischen Vorgehen eine genaue rontgenologische Klarung der Verhaltnisse 
auf Grund wiederholter Untersuchungen, welche zu verschiedenen Zeitpunkten 
vorgenommen wurden, erfoIgt. Bei der Kontrolluntersuchung zur Feststellung 
eines thera~eutischen Effektes kann eine irrtiimliche Annahme einer guten 
Funktion der Kardia dadurch entstehen, daB die Untersuchung gerade in 
einem krampffreien Stadium vorgenommen wird. Auch die Konfiguration 
und Weite des Oesophagus kann tauschen, da bei der verbesserten Funktion 
keinesfalls unbedingt auch sogIeich ein Zuriickgehen der Dilatation ein­
treten muB. GroBe Vorsicht bei der Beurteilung wird auch am Platze sein, 
wenn sich zwischen subjektivem Befinden des Patienten und dem objektiven 
Befunde eine Diskrepanz ergibt. Mit eingetretenem objektiv nachweisbarem 
ErfoIge des therapeutischen Eingriffes muB keineswegs zwangslaufig auch also­
gleich eine subjektive Erleichterung eintreten. Doch ergeben sich aus dem 
subjektiven Empfinden wertvolle Fingerzeige fiir den gunstigsten Zeitpunkt 
der Untersuchung wie auch dafiir, welche Konsistenz und Temperatur der 
Kontrastmasse geeignet ist, den hochsten Grad des noch bestehenden spastischen 
Verschlusses durch die rontgenologische Untersuchung nachzuweisen. 

Das, was uber die Beurteilung des Ergebnisses der unblutigen Dehnung 
gesagt wurde, gilt im wesentlichen auch fUr die Beurteilung der Ergebnisse 
der meisten blutigen Verfahren, welche an der Kardia zu ihrer Wegsammachung 
ausgefUhrt werden. 

Ala solche kommen in Betracht: 1. Die blutige Dehnung (v. MmuLIcz), 
2. die Kardioplastik (MARWEDEL, WENDEL), 3. die Kardiotomie (HELLER), 
4. die Oesophagolyse, Transposition (v. HACKER), 5. die Hiatusspaltung (ROPKE). 

1. Die blutige Dehnung (v. MmuLIcz) besteht in einer manuellen Dehnung 
der Kardia vom Magen aus, welcher per laparotomiam freigelegt wird. 

2. Bei der Kardioplastik mussen zwei Arten des Verfahrens unterschieden 
werden: a) die eigentliche Kardioplasik nach MARWEDEL, WENDEL und b) die 
extramukose Kardioplastik. Bei ersterer wird nach Aufklappung des linken 
Rippenbogens die Kardia durch aIle Schichten Jangsgespalten, auch durch die 
Mucosa, und nach erfolgter Langsspaltung in 2 Etagen quer vernaht, bei der 
extramucosen Kardioplastik wird nach GOTTSTEINS Angaben die Langsspaltung 
nur bis zur Mucosa vorgenommen, worauf die Quervernahung ohne Verletzung 
der Mucosa erfolgt. Dieses Operationsverfahren wird auch mit Auslosung des 
Oesophagus aus dem Hiatus (LEWY, MmuLICz) kombiniert. 

Auch bei den Fallen, bei welchen diese Operation vorgenommen wurde, 
ist es ahnlich wie nach der unblutigen Kardiadehnung Aufgabe der Rontgen­
untersuchung, den Grad des erzielten Effektes zu beurteilen. Auf Grund der 
Rontgenuntersuchung laBt es sich bei ausbleibendem Erfolge oder bei neuerlicher 
Zunahme der Schluckbeschwerden feststellen, daB das neuerliche Steckenbleiben 
der Kontrastmassen nun nicht an der ursprunglichen, vor der Operation fest­
gestellten Stelle erfolgt, sondern in einem der Operationsstelle unmittelbar 
benachbarten Abschnitte des Oesophagus. Die Operationsstelle ist im Rontgen­
bilde in der Regel an einer circumscripten rundlichen oder zylindrischen Ver­
breiterung des Kontrastschattens kenntlich. Der neuerliche VerschluB ist nicht 
zwangslaufig oral von der Oerpationsstelle nachweisbar (als Oesophagospasmus 
an Stelle des fruheren Kardiospasmus), sondern er kann auch am untersten, 



Die Dehnung der Kardia. 319 

Abb. 216. In auirechter Stellung ist nach Kardioplastik ein Spasmus kranial von del' durch die 
Operation erzielten Dilatation des Oesophagus nachweisbar. 

Abb. 217. Del' in Abb. 216 dargestellte Fall in Beckenhochlage. Distal von del' Kardioplastikstelle, 
welche dilatiert ist, kann dernormale Kardiamechanismus beobachtet werden. Wlirde ein neuerlicher 
Krampfzustand einsetzen, so konnte derselbe unbeschadet del' vorgenommenen Operation einen 

VerschluB zwischen Oesophagus und Magen bewirken. 
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schon in der Magenwand verlaufenden Endstucke des Oesophagus, also an der 
anatomischen Kardia zu sehen sein; allenfalls als Folge einer zu hoch ausgefuhrten, 
eventuell Zu kurzen Kardioplastik (Abb. 216 u. 217). 

3. Die Kardiotomie nach HELLER, welche besser als extramuc6se Kardio­
tomie zu bezeichnen ware, stellt gleichsam den ersten Akt der GOTTSTEINSchen 
Operation dar. Bei der GOTTSTEINSchen Operation wird nach Laparotomie die 

Abb. 218. S·forilllg geschlangelte Speiserohre bel emem illlt idlOpatllischer DIlatatIon emhergehendem 
KardlOspasmus. Die starke Elongation des subdiaphragmalen Speiser6hrenabschnittes ermoglicht 

die Aniegung einer Anastomose zWIschen Oesophagus und Magen. 

Speiser6hre im Hiatus gelOst. Langsschnitt durch Serosa und Muscularis an 
der Vorderseite, ein gleicher Schnitt an der Hinterseite. Die Spaltung soli nach 
HELLER so weit gefiihrt werden, daB die Schleimhaut sich vorbaucht. Nebst 
der Gefahr der Perforation der Speiserbhre im Bereiche der bloBliegenden 
Mucosa kann auch eine Divertikelbildung begunstigt werden. 

Fur die rontgenologische Kontrolle ergibt sich dasselbe, was bei der Kardio· 
plastik (MARWEDEL, GOTTSTEIN) gesagt wurde. 

4. Die Oesophagolysis abdominalis nach v. HACKER besteht darin, daB bei 
sackartiger Erweiterung der Speiserbhre diese 3:us dem Hiatus gelOst, ein Teil 
des Sackes aus der Brusth6hle in die Bauchh6hle gezogen und rings am Bauch-
fell angeheftet wird. . 
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Die rontgenologiRche Kontrolle hat nach dieser Operation zu entscheiden, 
in welchem AusmaBe eine vermehrte Durchgangigkeit der Kardia erfolgt, sowie 
durch wiederholte Untersuchung in groBeren Abstanden die Dauerhaftigkeit 
des Erfolges zu beurteilen. 

5. Ais Erganzung der Oesophagolysis ware noch zu erwahnen die Hiatus­
spaltung nach ROPKE., welche als Erganzung der vorgenannten Operation in 
Betracht kommt und bei welcher das periosophageale Gewebe im Hiatusbereich 
stumpf bis auf die Muskulatur abgelOst und der Hiatus nach vorne gespalten 
wird. 

4. Die Oesophagogastrostomie. 
Gingen die bisher angefiihrten Operationsverfahren dahin, die Wegsamkeit 

der spastisch verengten Kardia durch eine Plastik zu beheben, so erfolgt die 

Abb. 219. Oesophagogastrostomie nach HEYROVSKY, bei dem in Abb. 218 dargestellten Fall. Auf· 
nahme III aufrechter Stcllung. Brelte Passage durch die Anastomose; die Kardia caudal von der 

Anastomose als Zapfen sichtbar, dieselbe komplett verschlossen. 

Behebung der Passagestorung bei der Oesophagogastrostomie durch Anlegung 
einer Anastomose zwischen Oesophagus und Magenfundus, wodurch die Kardia 
selbst ausgeschaltet wird. 

Zu diesem Zwecke stehen zwei Operationsverfahren zur Verfiigung: I. die 
transpleurale Oesophagogastrostomie nach ANSCHUTZ und SAUERBRUCH mit 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 21 
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Verlagerung des Magens in die liuke Pleurahohle und die Oesophagogastro­
stomia subdiaphragmatic a nach HEYROVSKY. Mit ersterem Verfahren sind 
bisher keine einwandfreien Resultate erzielt worden, hingegen ergab das Ver­
fahren HEYROVSKYS in einer Reihe von Fallen ein befriedigendes Resultat 
(HEYROVSKy·ExNER, SCHNITZLER, ENDERLEN, FINSTERER, SAUERBRUCH u. a.). 

Die Operation besteht im wesentlichen in folgendem: Der Oesophagus wird 
aus dem Hiatus ge16st und vorgezogen; oder es wird die am Zwerchfellliegende 

Abb. 220. Oesophagogastrostomie nach HEYROVSKY, bei dam in Abb. 21 8 und 219 dargestallten 
Fall. Aufnahme in 50%lger Beckenhochlage. Es findet kein Riickflul.l von Kontrastmasse aus 

dem Magen in den Oesophagus statt. 

Partie der dilatierten Speiserohre in die Zwerchfellbffnung eingenaht (LOT­
HEISSEN). Nun wird z-wischen dem dilatierten Auteil des Oesophagus und dem 
Magenfundus kranial eine breite Anastomose angelegt. 

Die rontgenologische Untersuchung zeigt bei guter Durchgangigkeit der 
.fulastomose kranial yom spitz zulaufenden caudalen Ende des subdiaphrag­
malen Speiserohrenausgu13schattens den Ubertritt von Kontrastmassen in den 
Magenfundus. Zur Beurteilung der Breite der Anastomose empfiehlt es sich, 
eine sehr dicke Kontrastpaste zu verwenden, um einen kompletten Ausgu13-
schatten der Anastomose zu erhalten. 
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Abb. 221. Oesophagogastrostomie nach HEYROVSKY. Be; dem in Abb. 218 -220 dargestellten Fall 
1st ein Jabr nach del' Operation die Passage durch die Kal'dia wieder freI. Aufnahme in aufrechter 
Stellung. Kranial von der breiten Kariliapassage ist ein schmaleI' Schattenstreiten im Berelche del' 

Anastomose zu seben. 

Abb.222. Schlecht funktionierende Oesophagogastrostomie bei zu stark herabgezogenem thorakalen 
Oesophagus zur Anlegung der Verbindung. Durch ilie Stauung im supradiaphragmalen Sack wird 

die verzogene Anastomose komprimiert. 
21* 
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Da im Bereiche der Anastomose kein muskularer VerschluB besteht, so kommt 
es in manchen Fallen bei geeigneter Lage zu einem RiickfluB des MageninhaItes 
in die Speiserohre. So konnte F. EISLER bei einem Patienten SCHNITZLERS 
rontgenologisch feststellen, daB bei Beckenhochlagerung die Kontrastfliissig­
keit in den Oesophagus zuriickfloB. Bei einem Patienten FINSTERERS erfolgte 
die Regurgitation bereits in Horizontallage. DaB dies nicht immer der Fall 
sein muG, ergibt sich aus der rontgenologischen Beobachtung eines Falles von 
HEYROVSKY, bei welchem schon kurze Zeit nach der Operation auch in steller 
Beckenhochlage kein RiickfluB von Kontrastmasse aus dem Magen in die Speise­
rohre zu beobachten war (PALUGYAY). Anscheinend bildete die oral von der 
Anastomose gelegene Speiserohrenmuskulatur reflektorisch den VerschluB 
(Abb. 218, 219, 220 u. 221). 

Die rontgenologische Untersuchung kann auch im Falle eines MiBerfolges 
oder mangelhafter Entleerung des Oesophagus die Ursache eruieren. Eine Ana­
stomose ist leicht erkenntIich an der geringen Breite des Schattenbandes, welche 
der durch die Anastomose durchtretenden Kontrastmasse entspricht. Eine durch 
Verziehung der Anastomose bedingte verminderte Passage ergibt sich ebenfalls 
aus dem Rontgenbilde des deformierten, elongierten AusguBschattens des 
untersten Speiserbhrenabschnittes (Abb.222). 

Auch hier gilt das schon oben Gesagte, daB mit Riicksicht auf die noch 
relativ sparlichen bisher gemachten Beobachtungen keine allgemeinen Richt­
linien fiir die rontgenologische Diagnostik und Differentialdiagnostik gegeben 
werden konnen. Es solI dieser Abschnitt vielmehr der Anregung zu weiterer 
Beobachtung dienen. 

5. Die Divertikeloperationen. 
Bei Divertikeln der Speiserohre kommen eine Reihe von Verfahren in Betracht, 

welche in zwei Gruppen geteilt werden miissen. In die erste sind jene Verfahren 
zu zahlen, bei welchen der Divertikelsack radikal entfernt wird. Hierher gehort 
die einzeitige Exstirpation des Sackes (KLUGE), die zweizeitige Exstirpation 
(SCHLOFFER) und die Abbindung nach GOLDMANN und v. BECH. In die zweite 
Gruppe sind jene Verfahren zu reihen, bei welchen der Sack nicht entfernt wird, 
hierher sind zu zahlen die Invagination nach GERARD und die Divertikulopexie 
(SCHMID). Bei der ersten Gruppe wird der Sack abgetragen, die einzelnen Modi­
fikationen (zweizeitig, Abbindung) zielen nur daraut ab, im Bereiche der Abtra­
gungsstelle eine Fistelbildung zu vermeiden. Bei der zweiten Gruppe wird das 
Divertikel auch in einer zweiten Sitzung nicht entfernt. Bei der Invagination 
nach GERARD wird der ganze Sack in das Speiserohrenlumen eingesthlpt und 
wahrend des Invaginierens werden sukzessive mehrere Tabaksbeutelnahte 
angelegt. Auf diese Weise entsteht innen ein Wulst, der wie ein Polyp in die Speise­
rohre hangt. Bei der Divertikulopexie (SCHMID) wird der Sack wie ein Bruch­
sack isoliert, moglichst in die Lange und Breite gezogen und nach oben geschlagen, 
an die Pharynxmuskulatur fixiert. 

Auch nach erfolgter Divertikeloperation kommt der Rontgenuntersuchung 
die Aufgabe zu, zur objektiven Kontrolle des operativen Resultates beizutragen. 
1m giinstigen Falle ergibt auch die sorgfaltigste rontgenologische Beobachtung 
keine Abweichung yom normale:q funktionellen Verhalten und yom normalen 
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morphologischen Bilde. Nur nach der Invagination (GERARD) ist der eingestiilpte 
Sack noch mehr oder weniger lange Zeit als Schattenaussparung nachweisbar. 
Nur die Kenntnis der Art der stattgehabten Operation wird vor Verwechslung 
mit einem Neoplasma bewahren. Gegeniiber einer Stenose werden sich keine 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten ergeben, da eine Funktionsbehin­
derung nicht vorzuliegen pflegt. 

Als Komplikation nach Divertikeloperationen ist die Fistelbildung zu nennen. 
Bei kompletter Fistel mit einer Fisteloffnung an der Hautoberflache ist die klinische 
Deutung einfach. 1m Wege der Rontgenuntersuchung kann entweder durch 
FistelfiilIung oder aber durch FiilIung des Fistelkanales beim Schlucken von 
Kontrastmasse die Lange, Breite und Lokalisation der Fistel festgesteilt werden. 
Bei inkompletter innerer Fistel kann mitunter erst die Rontgenuntersuchung 
das Bestehen derselben dadurch aufdecken, daB die verschluckte Kontrast­
fliissigkeit in Form eines dunnen Schattenstreifens einen vom normalen Ver­
lauf der Speiserohre abweichenden Verlauf nimmt. Differentialdiagnostisch 
kann eine beginnende Rezidivierung in Betracht kommen, besonders nach 
Operationsverfahren, bei welchen der Divertikelsack nicht entfernt wurde. 
Auch hier ergibt die Rontgenuntersuchung mit Kontrastflussigkeit oder Paste 
einen Schatten, welcher vom normalen Verlauf abweicht, doch zeigt dieser 
mehr die Form einer kleinen, trichterformigen AusstUlpung, im Gegensatz zur 
inkompletten Fistel, welche mehr einen bandformigen Schatten zeigt, der gegen 
das Oesophaguslumen zu schmal ist und sich eventuell nach auBen zu etwas 
verbreitert. 

So eine trichterformige Ausstiilpung wird bei der rontgenologischen Unter­
suchung in Vertikalstellung nicht immer zur Darstellung kommen und kann 
der Beobachtung genau so leicht entgehen wie ein Traktionsdivertikel. Dickere 
Paste eignet sich am vorteilhaftesten zur Darstellung. Die Erkennung einer 
solchen Ausstiilpung wird urn so wichtiger sein, da sie in der Regel das erste 
Symptom eines postoperativen Rezidivs des Divertikels darstellt. 

Rontgenologische Erfahrungen iiber das morphologische und funktionelle 
Verhalten nach Operationen, welche auf die radikale Entfernung eines Neo­
plasmas der Speiserohre abzielen, wie die Resektion der Speiserohre und die 
Kardiektomie, liegen derzeit noch nicht vor. Auch ist diese Frage leider auch 
in operationstechnischer Beziehung noch nicht spruchreif. 

VI. Therapeutische EingriWe an der Speiserohre unter 
Rontgenkontrol1e. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl aller in Behandlung kommenden Faile 
von Fremdkorper der Speiserohre handelt es sich entweder urn vom Oesophagus­
mund festgehaltene oder tiefer in den Oesophagus gelangte Fremdkorper, die 
keine Atemnot erzeugen (HACKER-LoTHEISSEN). In diesen Failen kommen zu­
nachst die unblutigen therapeutischen Methoden in Betracht, namlich 1. die 
Entfernung der Fremdkorper mittelst der Oesophagoskopie; nur wenn diese un­
moglich ist, 2. das Verfahren der direkten instrumentellen Entfernung. Bei 
beiden Verfahren handelt es sich entweder a) urn die Extraktion durch den 
Mund oder b) urn das Hinabschieben in den Magen. 
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Handelt es sieh um sehattengebende, rontgenologiseh naehweisbare Fremd­
korper, so empfiehlt es sieh, die Extraktion bei dem Verfahren der direkten 
instrumentellen Entfernung, wenn diese in Betraeht kommt, unter Rontgen­
kontrolle vor dem Durehleuehtungssehirm vorzunehmen (HOCHENEGG, WAGNER, 
FONTANER und TESSARO, ENGELMANN). Doeh kommt die Entfernung eines 
sehattengebenden Fremdkorpers unter Rontgenkontrolle mitunter aueh dann 
in Betraeht, wenn der Fremdkorper auf oesophagoskopisehem Wege aufgesucht 
wird (SGALITZER). Besonders bei kleinen flaehen oder sehr diinnen Fremdkorpern, 
welche sich in den Falten der Schleimhaut verstecken, kann die Einfiihrung 
des Oesophagoskoprohres in die richtige Hohe unter Schirmkontrolle wesentlich 
erleichtert werden, wodurch vermieden wird, daB ein so kleiner Fremdkorper 
zwischen die AuBenwand des Tubus und die Oesophaguswand gerat, wodurch 
er nieht nur der Beobaehtung entgeht, sondern, wenn er spitz oder kantig ist, 
durch den Tubus gegen die Speiserohrenwand gepreBt, eine Verletzung derselben 
verursachen kann. 

Wiehtig fiir die instrumentelle Extraktion unter Schirmkontrolle und ohne 
Oesophagoskop ist, daB die rontgenologische Beobachtung wahrend des Fassens 
des Fremdkorpers, aus der geeignetsten Projektionsrichtung erfolgt. Ist das 
Instrument, z. B. der Munzenfanger oder die Zange, bis in die Hohe des sehatten­
gebenden Fremdkorpers eingefiihrt, so ist der Patient vor dem Schirme in eine 
solche Projektion zu bringen, daB der Fremdkorper nicht von den Branchen 
des eingefiihrten Instrumentes verdeekt wird. Die Drehung des Patienten 
wird so lange fortgefuhrt, bis der Fremdkorper in der riehtigen Extraktionslage 
zwischen die von ihren Enden aus gesehenen Branchen des Instrumentes zu 
liegen kommt. Bei einem solchen Vorgehen entfallt der Einwand von JURACZ, 
daB die Extraktion unter Rontgenkontrolle kein geeignetes V orgehen darstelle, 
dafeinere Lagebeziehungen zwischen eingefUhrtem Instrument und Fremdkorper 
nieht deutlich genug zu erkennen seien. 

Aueh das Hinabsehieben eines sehattengebenden Fremdkorpers in den Magen 
erfolgt zweckdienlich unter Rontgenkontrolle, kommt allerdings nur ausnahms­
weise in Betracht, da glatte Fremdkorper, welcher ihrer Konsistenz entsprechend 
der Rontgenkontrolle zuganglich sind, nur selten im Oesophagus stecken bleiben 
und kantige, spitze Korper fUr dieses Verfahren nicht in Betraeht kommen. 
Aus diesem Grunde mochten wir aueh das seinerzeit angegebene Verfahren 
zwecks HinabstoBen von Nadeln in den Magen mittelst einer bariumgefiillten 
Gelatinekapsel vor dem Durchleuchtungsschirm als zu gefahrlieh ablehnen. 

Aueh bei der Strikturbehandlung leistet mitunter das Rontgenverfahren 
wertvolle Dienste. 

Ganz abgesehen von den nahezu undurchgangigen Strikturen, die sich even­
tuellnoch dureh Elektrolyse offnen lassen, stellen oft Engen, die sogar noch das 
Schlueken zur Ernahrung gestatten, der Sondierung groBe Hindernisse in den 
Weg. Diinne Sonden, selbst Darmsaiten sind oft so weich, daB sie schwer in 
der Enge vorzuschieben sind, vielmehr sich eher umbiegen. Gelangt die Sonde, 
bzw. die Darmsaite durch die Enge, so ergibt sieh eine zweite Schwierigkeit 
beziiglieh des Herausleitens derselben aus dem Magen dureh die Gastrostomie­
offnung. Haufig verfangt sieh die Sonde in den Tasehen und Falten der Magen­
sehleimhaut. Um sieh zu iiberzeugen, ob die Sonde im Magen ist, wurde die 
Sonde mit Aluminium ii berzogen (KISS), wodurch die Herausleitung unter 
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Rontgenschirmkontrolle erfolgen konnte. Zu demselben Zweck hat LOTHEISSEN 
statt Darmsaiten Metallsaiten angegeben, welche am Rontgenschirm einen 
guten Schatten geben, so daB ihre Einfuhrung unter standiger Rontgenkontrolle 
erfolgen kann. Das aborale, im Magen sichtbare Ende der Saite kann ebenfalls 

Abb.223. Radium nuttelst Sonde in den Oesophagus eingefuhrt. 

unter Schirmkontrolle zwischen die Branchen der Kornzange, welche durch die 
Magenfistel eingefuhrt wird, gebracht und herausgezogen werden. Nebstbei 
sei noch erwahnt, daB die Metallsaiten auch den Vorteil haben, daB sie sich weniger 
leicht umbiegen. 

Manchmal gelingt es nicht einmal, eine Saite, weder eine solche aus Darm, 
noch eine solche aus Metall, durch die Striktur zu bringen, trotzdem die Enge 
noch immer so durchgangig ist" daB der Kranke Flussigkeit schlucken kann. 
Das gilt namentlich fur gewundene. spiralig verlaufende und abgeknickte Stenosen 
(HACKER-LoTHEISSEN). Hier kann man nach SOCIUS Rat ein an einem Faden 
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hangendes Schrottkugelchen schlucken lassen, welches nun allmahlich durch 
die Enge in den Magen gleitet. Obzwar das Kugelchen die GroBe eines Huhner­
schrottes Nr. 5 (Deutschland) (SEIDEL), Nr. 10 (Osterreich) (SCHRODER) nicht 
uberschreiten solI, kann es im Rontgenbilde entsprechend seiner hohen Dichte 
doch gut wahrgenommen werden. Auf diesem Wege ist es moglich, durch wieder­
holte Durchleuchtung die jeweilige Lage des Schrottkornes zu verfolgen. 

Von den unblutigen Verfahren zur Behebung der Stenose bei Kardiospasmus 
hat sich am besten die Dehnung mittelst der GOTTSTEINSchen Ballonsonde bewahrt. 
Diese Sonde besteht aus einem elastischen Bougie, an deRsen Ende ein mit 

a b 

Abb. 224 a u . b. Radium Illittelst F a den ohne Ende m den Oesophagu~ emgefuhrt. a Dar:;tellung 
del' Carcmomaussparung. b Radiumka psel in den StenosentrlChter eingefuhrt. 

Luft gefiillter Sack aus Seidenstoff angebracht ist. In der Mitte des Dehnungs­
ballons ist ein kleiner Gummiring, welcher sich erst zuletzt dehnt, wenn schon 
der ganze Ballon voll ist. Dadurch solI verhutet werden, daB der Ballon aus 
der Kardia gleitet. Trotz dieser sinnreichen Konstruktion des Instrumentes. 
mit dessen Hille gam ausgezeichnete Resultate (LOTHEISSEN, HEYROVSKY u. a.) 
erzielt werden konnen, scheitert der Effekt des Verfahrens vielfach daran, daB 
der Ballonanteil der Sonde nicht an die richtige Stelle gebracht, bzw. nicht in 
der kontrahierten Partie festgehalten werden kann. Der BaIlon kann seine 
richtige Lage aus zwei Grunden verlassen (SCHLESINGER und GATTNER) , einmaJ 
dadurch, daB die physiologische Variationsbreite der Kardia uber die richtige 
Einlagerung des Ballons tauscht, zweitens kann durch die erhohte Reflexerreg­
barkeit der Kardia die richtig eingelagerte Sonde ausgestoBen werden. Die dritte. 
in einer Reihe von Fallen unuberwindlichste Schwierigkeit fiir die Gottstein­
sonde tritt ein, wenn der Oesophagus stark geschlangelt und dilatiert ist. 
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Zur genauen Einstellung der Sonde hat SCHLESINGER die Einfiihrung der 
mit Jodnatrium gefiillten Sonde vor dem Durchleuchtungsschirm empfohlen. 
Der nun schattengebende Ballonanteil wird unter Schirmkontrolle so tief ein­
gefiihrt, bis sein distales Ende in der hellen Gasblase des Fundus erscheint. 
Allerdings kann die genaue Lagerung der Sonde erst durch V or- und Zuriick­
ziehen der Sonde wahrend des Aufblasens dem Widerstandsgefiihl nach erfolgen. 
Wahrenddem die Sonde imgeblahten Zustande in situ ist, erscheint wiederholte 
Kontrolle im Schirmbilde angezeigt, um festzustellen, ob sie die richtige Lage 
beibehalten hat. Am wichtigsten ist, daB die erstmalige Einfiihrung der GOTT­
STEINSchen Sonde unter Schirmkontrolle erfolgt, besonders bei Fallen mit 
starkerer Dilatation, um festzustellen, ob die Sonde ilberhaupt bis a:n die 
Kardia gebracht werden kann oder sich am caudalen Pol der Dilatation 
verfangt. . 

Auch bei der therapeutischen Einfiihrung des Radiums in die Speiserohre 
leistet das Rontgenverfahren sehr gute Dienste. Zunachst ist die Rohe, Aus­
dehnung und Konfiguration des Speiser6hrencarcinoms, soweit dies im Einzelfalle 
auf rontgenologischem Wege moglich ist, festzustellen, oder man markiert 
zumindestens nach Feststellung des Stenosenbeginnes die Rohe der Veranderung 
an der AuBenhaut und bringt nun die mit dem Dominicirohrchen armierte 
Sonde unter rontgenologischer Schirmkontrolle in die richtige Lage. Nicht nur 
bei der erstmaligen Einfilhrung des Radiums, sondern bei jeder weiteren Appli­
kation hat die Einfiihrung unter Schirmkontrolle zu erfolgen, weil die einmalige 
Festhaltung der Entfernung des Tumors von der Zahnreihe durch Markierung 
am Bougie nicht geniigt, da es leicht passieren kann, daB der Trager mit seiner 
Spitze nicht in die Stenose gelangt, sondern sich oberhalb derselben spieBt, 
die Sonde aber bis zur Marke in die Zahnebene eingestellt ist, da sich das Bougie 
in der dilatierten Partie der Speiser6hre vor der Stenose eventuell umbiegen kann. 
In gleicher Weise wird die Einfilhrung des am Faden ohne Ende armierten 
Radiumtragers von der Gastrostomieofinung aus zu erfolgen haben (Abb.223 
u. 224a u. b). 



Zweiter rreil. 

Strahlentherapie der Speiserohre. 

I. Die Strahlentherapie des Speiserohrencarcinoms. 
Von den Neubildungen der Speiserohre sind die Carcinome die haufigsten. 

Diese treten in drei Formen in Erscheinung: 1. als Scirrhus, 2. als medullares 
Carcinom und 3. als papillare Tumorbildung. 

Der Scirrhus der Speiserohre bildet £lache, hOckerige Verdickungen und 
Verhartungen der Speiserohrenwand. Er breitet sich weniger in der Langs­
richtung aus, sondern mehr in der Zirkumferenz und bildet auf diese Weise 
halbring- oder ringformige Infiltrate. Diese Form der Carcinome fiihrt bald 
zu Stenosen des Oesophaguslumens hoheren Grades, meist jedoch zuniwhst nur 
auf einer kurzen Strecke. 1m Anfangsstadium fehlen Ulcerationen, erst spater 
bildet sich ein Ulcus, welches in der Regel auf der Kuppe des Tumors sitzt und 
von wallartigen Randern umsaumt wird. 

Nach ASCHOFF bestehen die scirrhosen Oesophaguscarcinome histologisch 
aus schmalen, vielfach netzformig verzweigten Strangen, schmaler, den Basal­
zellen ahnelnder Epithelien, welche an den Randern subepithelial vordringend, 
durch Infiltration der Submucosa die wallartige Erhebung der Rander bedingen. 

Den Medullarkrebs charakterisiert eine meist groBere Ausdehnung, starke 
Tumorbildung und eine relativ friihzeitige Ulceration. Durch den Zerfall der 
weichen Tumormassen entstehen schiissel- oder kraterformige GeschwiIre, die 
durch iiberwiegendes Wachstum langs des Muskelschlauches oft eine Rinnenform 
zeigen. Die dem Ausgangspunkte gegeniiberliegende Wandung ist entsprechend 
der vorwiegenden Langsausbreitung der Geschwulst lange Zeit frei. Erst bei 
groBerem Umfange der neoplastischen Erkrankung kommt es zu einer zirkular 
stenosierenden Umwachsung des Oesophaguslumens. 

Diese haufigste Form des Speiserohrenkrebses zeigt histologisch das Bild 
des verhornenden Plattenepithelcarcinoms. 

Die papillaren Carcinome des Oesophagus endlich bilden breitbasig auf­
sitzende, lappige, knollige Geschwulste. Sie konnen einen groBen Umfang 
erreichen. Diese Tumoren zeigen in der Regel wenig Tendenz zur Ulceration, 
konnen aber mitunter ahnlich den medullaren Carcinomen eine reichliche Ulcera­
tion aufweisen. 

Histologisch zeigt der pa pillare Speiserohrentumor meistens das Bild eines 
Adenocarcinoms, nur selten ist bei Carcinomen dieser Wachstumsform das 
histologische Bild eines Plattenepithelkrebses nachweisbar. 

Obwohl in vielen Fallen Metastasen des Speiserohrenkrebses erst spater 
auftreten oder gar nicht zur Entwicklung kommen, konnen solche mitunter, 
besonders in den Lymphdriisen, schon zu einem sehr fruhen Zeitpunkte beob­
achtet werden. Mitunter, besonders beim Scirrhus, kommt es bei kleinem 
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Primarlumor zu einer so ausgedehnten Metastasierung in den regionaren Lymph­
drUsen, daB die Symptome der Speiserohrenverengerung nicht durch den 
Primartumor, sondern durch das machtige Driisenpaket bedingt sind, welches 
die intakte Speiserohrenwand bis zur Verengerung des Lumens vorwolbt 
(KURTZAHN). Dem Umstande entsprechend, daB die Metastasierung in der 
Regel auf dem Wege der Lymphbahnen erfolgt, kommt es zunachst zu einer 
Infiltration der regionaren Lymphdriisen. Seltener edolgt die Ausbreitung auf 
dem Wege der Blutbahn durch Einbruch des Tumors in eine Vene. AuBer in 
den Lymphdriisen sind Metastasen noch am ehesten in der Leber und den 
Lungen zu beobachten. 

Die ersten subjektiven Erscheinungen konnen als unbestimmte Schluck­
storungen, in einem unbestimmten fremden Gefdhl beim Schlucken von Speisen 
auftreten, welche sich nur sehr langsam steigern und daher lange Zeit von Seiten 
des Patienten keine Beachtung finden; nur selten fiihren diese vagen Symptome 
zum Arzt. In der Regel fiIhrt den Kranken erst eine durch die starkere Stenose 
bedingte Schluckbehinderung und somit erst ein vorgeschrittenes Stadium zur 
arztlichen Untersuchung. In anderen Fallen wieder, und diese sind nicht zu 
den seltenen zu zahlen, treten schon friihzeitig heftige Schluckstorungen ein, 
welche jedoch nicht durch den Tumor selbst bedingt sind, sondern durch einen 
spastischen VerschluB der Speiserohre, welcher durch die neoplastische Erkran­
kung ausgelost wird. 

Trotzdem das Carcinom der Speiserohre in vielen Fallen, meinen Erhebungen 
nach vielleicht sogar in der Mehrzahl der FaIle, schon zu einem relativ friihen 
Zeitpunkt sich durch irgendwelche Sensationen bemerkbar macht, meist wesent­
lich friiher als etwa bei einem Carcinom des Magens oder auch des Dickdarmes, 
kommen die Kranken nach den iibereinstimmenden Beobachtungen aller Autoren 
in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle erst bei bereits fortgeschrittener 
Kachexie zu einer zweckmaBigen Behandlung. Es ist denjenigen Autoren 
(WERNER, JACKSON, KURTZAHN u. a.) vollauf zuzustimmen, welche behaupten, 
daB nicht ausschlieBlich die Indolenz der Kranken oder das spate Auftreten 
von subjektiven Beschwerden daran die Schuld tragt. In einer groBen Zahl der 
FaIle wird die Rontgenuntersuchung und Oesophagoskopie nicht friIhzeitig 
in Anwendung gebracht und auch bei zeitgerechter Anwendung des Rontgen­
verfahrens wird mangels einer sorgfaltigen Untersuchung das Neoplasma iIber­
sehen. Dies ist besonders in vielen Fallen jener Speiserohrencarcinome der Fall, 
welche schon in einem friiheren Stadium der Erkrankung durch den intermit­
tierenden Oesophago- oder Kardiospasmus Beschwerden machen. Es sei daher 
an dieser Stelle auf die schon im diagnostischen Tell dieses Buches wiederholt 
hervorgehobene Regel hingewiesen, daB in jedem FaIle von Spasmus der Speise­
rohre an ein Carcinom des Oesophagus gedacht werden muB. 

Es konnen aber auch fiir die Erkennung einer neoplastischen Speiserohren­
erkrankung Schwierigkeiten fiir die Diagnose dadurch entstehen. daB ein extra­
osophagealer Tumor einen Speiserohrenkrebs vortauscht, besonders dann, wenn 
so ein extraosophagealer Tumor die Wand der Speiserohre stark verbuchtet 
und eventuell sogar Dekubitalgeschwiire an der Schleimhaut des Oesophagus 
erzeugt. Es konnen die Tumormassen auch von auBen durch die Muskulatur 
und Schleimhaut hindurchwachsen und an der Innenflache der Speiserohre 
ulcerieren. In solchen Fallen kann wohl die Differentialdiagnose nach dem 
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heutigen Stan de unserer Kenntnisse schier uniiberwindlich erscheinenden 
Hindernissen begegnen und muB dementsprechend offen bleiben, so wenig gleich­
giiltig dies mit Riicksicht auf die Indikation und Technik der einzuschlagenden 
Therapie ist. 

Als therapeutisches Verfahren kommen beim Speiserohrenkrebs zwei in 
Betracht: 1. die Operation und 2. die Strahlentherapie. 

Die bisherigen operativen Versuche haben nur in ganz vereinzelten Fallen 
zu einem Erfolge gefiihrt. Zwei Umstande sind es, welche fiir die verschwin­
denden Ergebnisse der operativen Therapie verantwortlich zu machen sind. 
1. der Umstand, daB die Speiserohre, entsprechend ihrer versteckten Lage, 
besonders in ihren mittleren Abschnitten fur einen operativen Eingriff ungemein 
schwer zuganglich ist und 2. der, daB die Speiserohre in der Regel von einem infek­
tiosen Inhalt passiert wird, so daB jede Verletzung, auch die unter genauester 
Asepsis durchgefuhrte operative Er6ffnung des Oesophagus, hochst gefahrlich 
ist (WERNER). Deshalb ist das operative Vorgehen in der Mehrzahl der FaIle 
daran gescheitert, daB entweder die radikale Entfernung des Tumors technisch 
nicht moglich war, oder aber der Patient an den bald nach dem Eingriff auf­
tretenden Komplikationen und unter diesen am haufigsten an einer Media­
stinalinfektion zugrunde ging. 

Als 2. Verfahren kommt beim Speiserohrenkrebs die Strahlentherapie in 
Betracht, entweder in Form der Radiumbestrahlung oder in Form der Rontgen­
bestrahlung, endlich als Kombination beider Bestrahlungsarten. 

1. Radiumbestrablung. 
Die ),-Strahlung des Radiums konnte auch zur Bestrahlung von der Korper­

oberflache aus in Betracht kommen, doch stehen die auBerordentlich hohen 
Mengen von Radium (mehrere Gramm Radiumelement), welche zu einer erfolg­
reichen Durchfuhrung dieser Bestrahlungsanordnung notwendig sind, nur 2-3 
Instituten zur Verfugung, so daB Fernbestrahlung einstweilen fur die Allgemein­
heit nicht in Betracht kommt. In der Regel wird die Bestrahlung mit Radium 
und den radioaktiven Substanzen yom Lumen der Speiserbhre aus vorgenommen 
als Kontaktbestrahlung. 

A. Wil'kungsweise des lokal applizierten Radiums. 

Auf Grund der bisherigen Erfahrungen mit der Radiumbestrahlung maligner 
Tumoren muB von der Annahme ausgegangen werden, daB der Heileffekt auf 
einer unmittelbaren Schadigung der Tumorzellen durch die y-Strahlen des 
Radiums erfolgt. 

Bereits EXNER hat nachgewiesen, daB der EinfluB der Radiumstrahlen 
auf das Carcinomgewebe in einer Nekrobiose der Tumorzellen mit Vakuoli­
sation und schlieBlichem Schwund besteht, und daB es endlich zu einer sklero­
sierenden Bindegewebsneubildung kommt. Die drei Arten von Veranderungen, 
welche nach erfolgreicher Bestrahlung beobachtet werden konnen, sind 1. eine 
Entzundung und Nekrose an der bestrahlten Oberflache, 2. Degeneration der 
Neoplasmazellen bis zur vollstandigen Resorption, 3. Zunahme des Bindegewebes 
und GefaBvel'anderungen. 

Die Veranderungen an den Krebszellen des Oesophaguscarcinoms gehen 
immer mit einer mehr oder weniger hochgradigen Zerstorung normalen Gewebes 
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einher. In welchem MaBe die Carcinomzellen durch die Radiumbestrahlung 
starker geschadigt werden als die normale Umgebung, also inwieweit eine elektive 
Wirkung angenommen werden kann, ist noch strittig. Zunachst hoffte man, 
daB es gelingt, die Zellen bosartiger Neoplasmen "nicht nur nach Art eines 
chemischen oder thermischen Causticums mitsamt dem umgebenden Gewebe 
zu zerstoren, sondern geradezu elektiv zum Schwinden zu bringen" (LATZKO 
und SCHULLER). Die Annahme WICKHAM und DEGRAIS lautet im gleichen 
Sinne, namlich daB die Riickbildung des Tumors nicht durch nekrotische und 
entzundliche Zerstorungen, durch Verbrennung, wie sie etwa ein Atzmittel 
hervorrufen wfude, sondern durch eine elektive Einwirkung der Strahlen auf 
die Zellen des Tumors herbeigefuhrt wird. Dieser Ansicht schlossen sich auch 
Rupp u. a. an. Nach WETTERER ist eine elektive Wirkung nur in den Fallen vor­
,liegend, bei denen eine genugende Radiosensibilitat besteht. ARZT und SCHRAMEK 
mochten dem Radium keine unbedingte elektive Wirkung auf Geschwiilste 
zusprechen. 

RANZI und SPARlVIANN konnten sich von einer elektiven Wirkung des Radiums 
auf die Tumorzellen in keinem ihrer Falle uberzeugen. SUTER ist auch der An­
sicht, daB eine elektive Ausrottung des Carcinoms kaum moglich sei, immer 
werde auch gleichzeitig normale Schleimhaut zerstort und der Vernarbungs­
prozeB ahnele jenem bei Veratzung. 

Auch die Effekte, welche bei den einzelnen Formen des Oesophaguscarcinoms 
erzielt wurden, konnten bisher betreffs der Frage, inwiefern eine elektive Wirkung 
eine Rolle spielt, keine Klarung bringen. Nach den Beobachtungen WETTERERS 
reagieren die glatten, infiltrierend waphsenden Formen des Speiser6hrencarcinoms 
besser als stark ulcerierte oder verhornende Krebse. Auch GUISEZ glaubt, daB 
bei wenig granulierenden, mebr infiltrierenden Formen, also bei Scirrhus, die 
Radiumwirkung eine ausgiebigere und dauerhaftere ist. Demgegenuber konnte 
KURTZAHN und auch HoTZ mitunter auch bei zellreichen, tumorbildenden 
Formen des Speiserohrenkrebses eine gute Reaktion auf die Radiumbestrahlung 
beobachten. 

Jedenfalls ist die Frage der elektiven Wirkung der Radiumstrahlen auf 
Neoplasmen, insbesondere auf den Speiserohrenkrebs noch nicht geklart. Nach 
den Erfahrungen KURTZAHNS lassen sich die W orte PERTHES liber die Rontgen­
strahlenwirkung auch auf das Radium libertragen; "die Schadigung, die die 
Folge einer starkeren Bestrahlung ist, trifft zweifellos die Tumorzellen schwerer 
aIs die normalen Zellen der Nachbarschaft und es handelt sich um eine relativ 
elektive Wirkung." 

Nach KURTZAHN hat man beim Speiserohrenkrebs mit einer wahllos normales 
Gewebe und Carcinom vernichtenden Komponente als mit einem gegebenen 
Faktor zu rechnen, und man wird sich dieser zerstorenden Wirkung auch bedienen 
mussen. Eine elektive Wirkung wird man dabei erhoffen konnen, darf sie aber 
nicht mit Sicherheit erwarten. 

B. Indikation der Radiumbestrahlung. 

Nach dem Stande der operativen Technik hat die operative Bekampfung 
des Speiserohrenkrebses nur im Bereiche des Halsoesophagus und dem kranialen 
Drittel des thorakalen Speiserohrenanteiles Chancen, so daB ein operativer 
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Eingriff nur bei einer Lokalisation des Tumors in diesem Bereiche gegebenen­
falls in Betracht kommt. In allen tibrigen Fallen kommt die Strahlentherapie 
in Betracht, wenn nicht auch fUr diese irgendwelche Kontraindikationen vor­
liegen. 

Es ist nach dem heutigen Stande unserer Erfahrungen noch keineswegs 
exakt entschieden, fUr welche Falle Radium allein oder Rontgenbestrahlung 
allein oder aber beide Strahlenarten in Kombination anzuwenden sind. Viel­
fach wird sich die Indikation nach den zur Verftigung stehenden Moglichkeiten 
zu richten haben. 

Jedenfalls konnen wir aber tibereinstimmend mit den Erfahrungen WERNERS 
von der Radiumbestrahlung allein dann am ehesten einen Erfolg erwarten, wenn 
es sich um ein Neoplasma des Oesophagus handelt, welches folgenden Bedingungen 
entspricht: 1. Wenn die Stenose des Lumens noch nicht zu hochgradig ist, 
so daB das Radium in seinem Trager ohne GewaItanwendung in den Bereich 
des Tumors ganz eingebracht werden kann; 2. wenn es sich um ein das Lumen 
zirkular umwachsendes Carcinom handelt; 3. wenn der Tumor keine groBe 
Langsausdehnung besitzt; 4. wenn die carcinomatosen Infiltrate keine zu groBe 
Tiefenausdehnung besitzen. 

Sind diese Bedingungen nicht vorhanden, so wird es zweckmaBig sein; die 
Radiumtherapie mit Rontgenbestrahlung zu kombinieren, gegebenenfalls die 
Rontgenbestrahlung allein in Anwendung zu bringen. 

Jedoch auch dann, wenn die angeftihrten Bedingungen gegeben sind, und 
somit die VerhaItnisse ftir eine Kontaktapplikation zunachst gUnstig erscheinen, 
ist die Radiumbestrahlung kontraindiziert: 1. wenn eine Neigung des Tumors 
zu Blutungen besteht, 2. bei jauchigem Zerfall des Tumors und konsekutiver 
Perforationsgefahr, 3. bei schon langer bestehender Mediastinitis. Endlich 
erscheint die Radiumkontaktbestrahlung nicht indiziert bei Vorhandensein von 
Metastasen (Recurrenslahmung) (GUISEZ). Auch bei fortgeschrittener Kachexie 
ist wegen der Zwecklosigkeit von der Radiumbestrahlung abzusehen. 

C. Vorbereitung zur Radiumbestrahlung. 

Um die Radiumapplikation erfolgreich durchflihren zu konnen, ist die Grund­
bedingung eine genaue Lokalisation des Neoplasmas, sowie eine genaue Fest­
stellung seiner Langsausdehnung, die genaue Feststellung des Grades und der 
Ausdehnung der Stenose und ob Ulcerationen vorliegen. 

Die KIarung dieser Verhaltnisse kann am besten durch die Rontgenunter­
suchung und die Oesophagoskopie vorgenommen werden. Und zwar beide Ver­
fahren in gegenseitiger Erganzung. 

Sicherlich konnen mitunter schon gewisse AnhaItspunkte tiber die Lage des 
Tumors, sowie tiber den Grad der Stenose durch vorsichtige Bougierung gewonnen 
werden, doch ist dadurch nur ein vager Anhaltspunkt tiber die Lage und GroBe 
der engsten Stelle zu gewinnen. Auch kann eine irrttimliche Lokalisation dadurch 
bedingt werden, daB ein Spasmus das Bougie festhalt, entweder vor dem oder 
distal vom Tumor, wenn die Sonde zu dUnn ist und die Carcinomstenose glatt 
passiert wurde. 

Da die Rontgen- und die oesophagoskopische Untersuchung weitaus reich­
lichere Aufklarung geben konnen, ist wohl von der Sondenuntersuchung um so 
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mehr abzusehen, da sie nicht einmal eine Erganzung des durch die zwei anderen 
Verfahren erhobenen Befundes zu bringen imstande ist. 

Der Rontgenuntersuchung fallt die Aufgabe zu, zunachst die Ausdehnung 
des Tumors festzustellen. Wie schon im diagnostischen Teil dieses Buches 
beschrieben, kann dies am besten gelingen bei der Untersuchung in Horizontal­
lage oder in Beckenhochlage. Die Darstellung des AusguBschattens der Speise­
rohre im ganzen Bereiche des Tumors wird um so leichter gelingen, je hoher 
oralwarts das Carcinom liegt und je geringer die Stenose ist. Bei geringer Stenose 
wird die Darstellung besser mit Paste gelingen, bei hochgradiger Stenose werden 
die aboral von der Stenose gelegenen Abschnitte eher mit Kontrastfliissigkeit 
zur Darstellung zu bringen sein. Jedenfalls wird eine dicke Paste, die immer 
wieder falschlicherweise empfohlen wird, bei enger Stenose aus mehrfachen 
Grunden nicht zum Ziele fUhren. Erstens wird die Paste, wenn sie zu dick 
ist, vielfach durch die enge Stenose gar nicht durchdringen, zweitens wird sie 
unterhalb der Stenose in Horizontallage oder gar in Beckenhochlage rascher 
kardiawarts befordert als Fliissigkeit und endlich kann die zu zahe Paste durch 
mangelhafte Ausfiillung des Lumens eine groBere und langere Enge vortauschen, 
als wirklich vorliegt. Jedenfalls wird es durch wiederholte Untersuchungen 
einerseits mit Fliissigkeit, andererseits mit Paste von iiblicher Konsistenz 
und bei Anwendung der verschiedenen Korperlagen in der Mehrzahl der FaIle 
gelingen, durch Darstellung des AusguBschattens die Lange der carcinomatosen 
Infiltration, sowie den Grad der Stenose peroral festzustellen. 

Bei sehr hochgradiger Stenose, bei welcher schon zum Zwecke der Ernahrung 
eine Magenfistel angelegt werden muBte, kann es gelingen, einen via Magenfistel 
eingefiihrten Katheter (eventuell mit Hille des Fadens ohne Ende) durch die 
Kardia in den Oesophagus zu bringen und nun eine retrograde Kontrastfiillung 
vorzunehmen. 

Nicht zu gering ist auch die Zahl jener FaIle, bei welchen ein gleichzeitig 
bestehender Kardiospasmus die Auffullung des Oesophagus mit Kontrastmasse 
erleichtert. 1m iibrigen verweise ich auf das einschliigige Kapitel des diagno­
stischen Teiles dieses Buches. Eine Feststellung der Tiefenausdehnung des 
Tumors kann, wie dies SGALITZER erstmalig gezeigt hat, mitunter auch durch die 
Rontgenuntersuchung gelingen durch direkte Wahrnehmung des Tumor­
schattens. 

Symptome von Seiten einer Mediastinitis, sowie bereits bestehende Pene­
tration oder Perforation sind ebenfalls im Wege der Rontgenbeobachtung zu 
klaren. 

Die oesophagoskopischen Untersuchung fallt zunachst einmal die Aufgabe 
der Diagnosestellung in all den Fallen zu, in welchen die Diagnose im Wege der 
Rontgenuntersuchung nicht sichergestellt werden konnte. Weiter kann durch 
die Oesophagoskopie die genaue Lage des Neoplasmas und dessen Zugehorigkeit 
zu einem bestimmten Wandbereich ermittelt werden. Auch die Beschaffenheit 
der Tumoroberflache, ob glatt oder ulceriert, kann auf diesem Wege genau 
eruiert werden. 

Gegebenenfalls kann unter oesophagoskopischer Kontrolle die Probeexcision 
vorgenommen werden. Doch hat die Probeexcision ihre Schwierigkeiten und 
Gefahren (STEGEMANN). Die Gefahren bestehen in Blutungen, Perforation und 
Infektion. Nach WERNER besteht die Gefahr einer Probeexcision auch darin, 
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daB der Verlauf der Erkrankung ungunstig beeinfluBt wird. Die ungunstigeren 
Ergebnisse nach Probeexcision wurden schon vielfach hervorgehoben. NATHER 
konnte auf experimentellem Wege den schlechten EinfluB der Probeexcision 
auf den Krankheitsverlauf bei Neoplasmen nachweisen. Ahnliche Beobachtungen 
liegen fur Sarkome von HOLFELDER vor. Jedenfalh:; sind die sich haufenden dies­
bezuglichen Beobachtungen insoferne zu berucksichtigen, daB die Probeexcision 
nur fUr diejenigen FaIle vorbehalten bleibt, in welchen auf oesophagoskopischem 
Wege die Diagnose nicht sichergestellt werden konnte. 

Doch kann in diesen unsicheren Fallen mittelst der Probeexcision die Diagnose 
auch nur dann einwandfrei erhoben werden, wenn die zur histologischen Unter­
suchung bestimmten Gewebsstucke unter bestimmten Kautelen entnommen 
werden. Am zweckmaBigsten werden 2-3 Gewebstucke aus verschiedenen 
Stellen der verdachtigen Wandpartien entnommen. Dabei muB die Excision 
so tief reichen, daB die carcinomatose Schichte unter der unverimderten Schleim­
haut sicher mitgefaBt wird (KURTZ.AHN). Bei der scirrhosen Form des Speise­
rohrencarcinoms gelingt die Erfullung dieser Bedingung nicht immer und ergibt 
der histologische Befund da oft ein negatives Resultat. In so einem FaIle wird 
wohl eine Wiederholung der Excision nicht zu umgehen sein. 

Nach Sicherstellung der Diagnose, sowie nach genauer Feststellung der 
Hohenlage des Neoplasmas im Oesophagus und womoglich nach genauer Fest­
stellung der Langsausdehnung des Neoplasmas, des Grades der Stenose und 
nach Erwagung,.ob der Fall sich fUr die Kontaktbestrahlung mit Radium eignet, 
beginnt die eigentliche Vorbereitung des Patienten zur Bestrahlung. 

Als unerlaBliche MaBnahme ist in erster Linie die Anlegung einer Magen. 
fistel zu nennen. Erstaunlicherweise sind auch heute noch die Ansichten daruber 
weit auseinandergehend, ob in jedem FaIle eine Gastrostomie vorzunehmen ist 
oder nicht. 

Einige Autoren wie WASSINK u. a. legen die Magenfistel nur bei starker Ver­
engerung der Speiserohre an. 

CHUl'l'ON, KERKGROVEN u. a. glauben von der Gastrostomie unter allen 
Umstanden absehen zu konnen. 

STONE, SCHREINER-BERNHARD-EsCHLIMANN u. a. stehen auf dem Stand­
punkte, daB die Gastrostomie fruhzeitig auszufUhren ist. 

Unseren Erfahrungen nach ist in jedem FaIle, auch wenn noch keine Stenose 
vorliegt, eine Magenfistel so fruhzeitig als nur moglich anzulegen. Leider gelangt 
aber die Mehrzahl der Patienten in einem vorgeschrittenen Stadium der Stenose 
zur Untersuchung und Behandlung, so daB schon zum Zwecke einer ausreichenden 
Ernahrung die Magenfistel angelegt werden muB. Doch auch die nach der 
Radiumbestrahlung im Erfolgsfalle auftretenden Narbenbildungen konnen zu 
einer Striktur fuhren, welche die Ernahrung durch eine Fistel erfordert. In 
manchen Fallen wird sich eine Einfuhrung des Radiumtragers yom Magen aus 
als notwendig erweisen und die Fistel wird zu diesem Behufe notwendig werden. 
Endlich als wichtigstes Moment fUr die Anlegung einer Magenfistel ist die ganz­
liche Ausschaltung der chemischen, thermischen und mechanischen Reize auf 
den Tumor durch die Umleitung der Speisen ins Treffen zu fUhren. Mit KURT­
ZAHN mochten wir hervorheben, daB die Anlegung einer Gastrostomie die einzige 
wirkliche Hilfe ist, die wir dem Kranken auBer der Strahlentherapie bieten 
konnen. 
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Nicht selten tritt iniolge der Ausschaltung des Oesophagus von seiner normalen 
Funktion und durch Wegfall der Tumorirritation eine Verkleinerung der Ge­
schwulst dadurch auf, daB die begleitende Entziindung zuriickgeht und daB 
dadurch die Stenose gangbarer wird, wodurch wieder die Einiiihrung einer 
Radiumkapsel iiberhaupt ersj; moglich wird oder diese in eine giinstigere Lage 
eingefiihrt werden kann. 

Spasmen, durch die entziindliche Komponente bedingt, konnen sich IOsen 
und dadurch Schmerzen gemildert und die Zuganglichkeit des Tumors erreicht 
werden. 

Bei Anlegung der Gastrostomie ist nach KURTZAHN darauf zu achten, daB 
der Schragkanal der Fistel nicht zu lang wird. Durch einen langen Schragkanal 
wird die eventuell notwendig werdende Einfiihrung von Instrumenten erschwert, 
besonders schwierig kann auch das Auffischen des Fadens fiir die Sondierung 
ohne Ende, auf die wir spater zuriickkommen, sich gestalten. 

Der Ernahrung durch die Fistel, zunachst bei volliger Ausschaltung des Oeso­
phagus fiir diesen Zweck ist in jedem einzelnen Falle besondere Sorgfalt zu 
widmen, um die Widerstandsfahigkeit des Kranken baldmoglichst zu heben. 
Handelt es sich doch in der Regel um Individuen, welche durch die schon einige 
Zeit bestehende, stets zunehmende Stenose sich bereits im Zustande der Unter­
ernahrung befinden. Vielfach haben sie bereits einen kachektischen Aspekt, 
doch kann dieser Zustand oft schwinden, wodurch bewiesen wird, daB es sich 
in vielen Fallen noch nicht um eine Tumorkachexie gehandelt hat. 

Mit Recht stellen CORYLLOS-POL und IRA die Forderung auf, die Radium­
applikation nicht friiher zu beginnen, bevor nicht die kiinstliche Ernahrung mit 
etwa 2500 Kalorien in Gang ist. Bei sorgfaltiger Pflege kann dies in wenigen 
Tagen gelingen, allerdings spielt bei vielen Kranken die Unmoglichkeit, die 
Speisen zu schlucken, eine Rolle, so daB das Interesse an der Nahrung, die ihnen 
durch den Schlauch zugefiihrt wird, bald erlischt. Aus diesem Grunde hat es 
sich sehr bewahrt, die in die Fistel einzufiihrenden Speisen durch den Patienten 
selbst zuerst kauen zu lassen um dann die gekauten Speisen in den Trichter 
zu spucken. Selbstredend bedarf es in jedem FaIle des guten Willens des Patienten 
ohne welchen jedoch auch die ganze Strahlentherapie nicht zweckmaBig durch­
gefiihrt werden kann. 

In den Oesophagus werden wahrend der Dauer der Fistelernahrung nur 
indifferente lauwarme Fliissigkeiten zur Ausspiilung des sich oft reichlich 
bildenden zahen Schleimes eingefiihrt. 

Bei zu enger Stenose wird von einer Reihe von Autoren, STEWARD, S.A:PIR 
u. a., zwecks Dilatation der Enge die Bougierung vorgeschlagen, um nach genu­
gender Dehnung das Radium in die richtige Lage bringen zu konnen. S.A:PIR 
empfiehlt zu diesem Zwecke Metallbolzen, welche mit einem Seidenfaden armiert, 
verschluckt werden sollen; durch die Schwere des Bolzens solI die mechanische 
Dehnung erfolgen. 

Wir mochten die Bougierung ablehnen, 1. mit Riicksicht auf die Perfora­
tionsgefahr und 2. mit Riicksicht darauf, daB es zwar durch die Dehnung zu 
einer kurzdauernden Erweiterung des Lumens kommen kann, doch im End­
resultat eine so starke Irritation bewirkt wird, daB die sekundare Entzundung 
das Lumen noch starker verengt. 

Handbuch Rontgenkunde. III. Palugyay. 22 
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Zwecks Erzielung einer besseren Durchgangigkeit der Stenose empfiehlt 
PAL die dreimal taglich perorale Verabreichung von 3-4 gtts. Adrenalin 
in Wasser. 

Endlich ware noch als V orbereitung zur Bestrahlung zu erwahnen, daJ3 
nebst der sorgfaltigsten Ernahrung auch Roborantien (Arsen-Eisen) in aus­
giebigem MaJ3e angewendet werden sollen. 

D. Teehnik der Radiumkontaktbestrahlung. 

Das wichtigste Moment bei der Radiumkontaktbestrahlung des Speiserohren­
carcinoms ist die richtige Lokalisation des Tumors, die genaue Einfiihrung 
des Praparates an diese Stelle und die Fixierung des Radiums daselbst, um 
eine langer anhaltende Kontaktwirkung auf den Tumor ausiiben zu konnen 
und dabei gesunde Gewebspartien so wenig als moglich zu schadigen. Dies kann 
der Lage und Ausbreitung des Tumors entsprechend und gemaJ3 dem Grade 
der durch den Tumor gesetzten Stenose nur in einem mehr oder weniger unvoIl­
kommenen Grade gelingen. 

1m wesentlichen sind es drei Verfahren, welche zur EinfUhrung des Radiums 
in die Speiserohre zur Anwendung kommen: 1. die Einfiihrung mittelst einer 
Sonde, 2. die Einfiihrung unter oesophagoskopischer Kontrolle und 3. die 
Sondierung ohne Ende. 

Das alteste Verfahren ist die Sondeneinfuhrung des Radiums, welches bereits 
das erstemal im Jahre 1900 zur Anwendung kam. Die ersten Sonden wurden 
von EINHORN, EXNER und spater von CZERNY und CAAN konstruiert. Es wurden 
auch zahlreiche Modifikationen angegeben und diese sind heute auch noch viel­
fach in Gebrauch. 1m wesentlichen gleichen sich aIle diese Instrumente bis 
auf unwesentliche Abweichungen, besonders betreffs Material, sowie Konfi­
guration des Radiumtragers und Verbindung desselben mit der Sonde; an der 
Spitze eines biegsamen Bougies sitzt die Tube fiir das Radium, auf irgendeine 
Weise durch eine Fadenschlinge oder Schrauben fest mit ihm verbunden. Das 
mit der Tube armierte Bougie wird peroral eingefUhrt, und zwar am zweck­
maJ3igsten unter rontgenologischer KontroIle. Entweder wird schon vorher 
die Tumorstelle genau festgestellt und nun die Tube in die betreffende Hohe 
gebracht, oder es wird die Stelle durch geringe, vor der Sondeneinfuhrung 
verschluckte Kontrastmassen markiert. 

Diese Art der Einfiihrung des Radiumtragers eignet sich aber nur fUr solche 
Falle, bei welchen die Tube gerade noch in das Lumen der Tumorstenose gelangt, 
denn ist die Stenose zu eng, so gelangt die Tube mit dem Tumor womoglich 
iiberhaupt nicht in Kontakt. 

Doch auch in Fallen, in denen die Stenose fUr die Tube nicht zu eng ist, 
kann die Einflihrung an die richtige Stelle an der exzentrischen Lage des Stenosen­
trichters scheitern und, wie dies KURTZAHN zeigen konnte, kann die Tube sich 
im Dilatationssack oberhalb des Stenosentrichters spieBen. Darum erscheint es 
zweckmaJ3ig, sich in jedem Falle vor der eigentlichen Applikation des Radiums 
auf rontgenologischem Wege davon zu uberzeugen, ob die Tube an die richtige 
Stelle gebracht werden kann, indem zunachst der Stenosentrichter mit einer 
aus Barium und Bolus alba hergestellten, wenig schattengebenden Kontrast­
paste zur Darstellung gebracht und die Tube nun eingefiihrt wird. Die mit dem 
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Filter armierte, intensiv schattengebende Tube ist noch als Schatten im weniger 
intensiven Schatten der Kontrastpaste sichtbar. 

Wenn in jedem FaIle die erste Einfilhrung der Tube auf diesem Wege vor­
genommen wird, kann man sich davon iiberzeugen, daB die Zahl jener FaIle, 
bei welchen das Praparat, mit dem Sondenverfahren eingefiihrt, an die richtige 
Stelle gelangt, nur eine geringe ist (etwa 15% nach KURTZAHN). Meistenteils 
gelingt es nicht, die Sondenspitze, somit die Radiumtube nennenswert in die 
Carcinomstenose einzufiIhren. 

Ein anderer Nachteil des Sondenverfahrens wurde bald nach Einfiihrung 
des Verfahrens bemerkt, namlich, daB das verhaltnismaBig dicke und wenig 
'lohmiegsame Bougie nur relativ kurze Zeit vertragen wird. Abgesehen von der 
argen Belastigung des Patienten durch den Druck und die ausge16ste starke 
Schleimabsonderung, birgt das stundenlange Verweilen der Sonde die Gefahr 
der Reizung des Tumors in sich. Nach HAMMER kann es zur Infektion des 
Tumors kommen, worauf eine fieberhafte Mediastinitis entsteht, die zwar in der 
Regel nach einiger Zeit zuriickgeht, aber die Behandlung aufhli.lt. 

Diesem Umstande wurde durch Verbesserung der Konstruktion der Sonde 
Rechnung getragen. Auch diese in vielfacher Modifikation existierende Kon­
struktion besteht im wesentlichen darin, daB die Einfilhrung des Praparates 
entweder mit einem weichen Gummischlauch erfolgt, welcher durch einen 
Mandrin versteift ist, welcher, nachdem das Praparat in seine richtige Lage 
gebracht wurde, entfernt wird, so daB die Tube nun am weichen Gummischlauch 
hangt (EINHORN), oder aber es wird nach Einfilhrung der Tube in die Enge die 
eigentliche Sonde entfernt und nur ein dunner, biegsamer Mandrin bleibt zuruck, 
welcher die Herausnahme des Praparates ermoglicht (CZERNy-CANN). 

Abgesehen davon, daB auch diese Sonden bei stundenlangem Liegenbleiben 
reizen und nur von wenigen Patienten langere Zeit hindurch vertragen werden, 
kommt noch ein zweiter Nachteil hinzu, der in der mangelnden Fixation besteht. 
Bei der mehr steifen Sonde wird das Praparat an der eingefuhrten Stelle fest­
gehalten, bei Stenose etwa auch leicht angepreBt. Die weiche Sonde oder der 
sehr biegsame Mandrin kann eine Fixation auf die Dauer nicht gewahrleisten. 
Wenn die Tube dabei sich auch zunachst in der richtigen Lage befindet und 
auch nach dem Zuriickziehen des zu entfernenden Sondenteiles zunachst in 
situ bleibt, erfolgt haufig bald eine Verschiebung nach oben, besonders durch 
Wurgbewegungen. Daher eignet sich dieses modifizierte Sondenverfahren nur 
fUr jene FaIle, bei welchen die Radiumtube in die Stenose gerade genau hinein 
paBt. 

Ein zweites Verfahren, welches mit zunehmender Verbesserung der Oeso­
phagoskopie in Anwendung kam, besteht in der Einfuhrung des Radiums unter 
oesophagoskopischer Kontrolle, indem die Radiumtube unter Kontrolle des 
Auges, mit Hille einer schlanken Zange in die Carcinomenge eingefiihrt wird. 
Die Tube ist mit einem Seidenfaden armiert, welcher zum Mund herausgefuhrt 
und an der Wangenhaut mittelst Heftpflaster befestigt wird. Nach beendeter 
Bestrahlung wird der Radiumtrager mit Hilfe des Fadens aus dem Oesophagus 
herausgezogen. 

Dieses Verfahren hat gegenuber dem Sondenverfahren in zweifacher Hin­
sicht V orteile. Erstens gewahrleistet die Einfuhrung der Tube unter direkter 
Sicht eine groBere Genauigkeit und zweitens fallt die fUr den Patienten so 

22* 
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Iastige Sonde bei diesem Verfahren weg. Diesen VorteiIen gegeniiber stehen 
eine Reihe von NachteiIe. Vor allem gewahrleistet die genaue EirJiihrung der 
RadiumkapseI noch keineswegs ein konstantes FesthaIten derseIben in der 
gewunschten Lage, da durch Wiirgebewegungen von Seiten des Patienten die 
Verschiebung der Kapsel - entsprechend der meist vorhandenen groBeren 
Stenose - oralwarts ebenso Ieicht erfolgen kann wie beim Sondenverfahren, 
wenn die Sonde nach Einfiihrung des Praparates entfernt wurde. Ein zweiter 
wesentlicher Nachteil des oesophagoskopischen Verfahrens ist der Umstand, 
daB die jedesmalige Einfiihrung des Oesophagoskops, auch wenn dieseIbe von 
geiibter Hand noch so schonend durchgefuhrt wird, nicht unbetrachtliche Anforde­
rungen an die GeduId des Patienten steIlt. Am besten charakterisiert dies HOTz: 
"Die beste Lagerung der RadiumkapseI wurde zweifellos unter Leitung des Auges 
mit dem Oesophagoskop vorgenommen, aber diesem Vorgehen stellt sich vielfach 
der Widerstand unserer Patienten entgegen und wir brauchen ihre ToIeranz 
spater noch notwendig." 

Nicht unerwahnt darf auch bleiben, daB die Einfuhrung des Radiumtragers 
unter oesophagoskopischer Kontrolle keineswegs einfach ist; seIbst bei hoch­
sitzendem Speiserohrenkrebs geIingt es nicht immer, den Trager in die Carcinom­
enge richtig einzubringen. Ein Spasmus oberhalb der neoplastischen Stenose 
kann die genugend tiefe Einfiihrung des Tubus verhindern; der Eingang der 
Stenose kann so hochgradig exzentrisch liegen, daB auch in Fallen, in denen der 
Beginn der Verengerung deutIich sichtbar ist, die Einfiihrung der Radiumkapsel 
unmogIich sein kann (KURTZAHN). 

Das dritte Verfahren endlich, ist die Sondierung ohne Ende nach PERTHES­
KURTZAHN). Diese Methode wurde zuerst im Jahre 1920 angewandt und 1921 
von KURTZAHN erstmalig beschrieben. Ihre Anwendung ist nur bei Vorhanden­
sein einer MagenfisteI moglich, die jedoch unseres Erachtens nach, wie schon 
eingangs ausgefiihrt, als unerlaBliche MaBnahme bei jedem festgestellten Speise­
rohrencarcinom durchzufuhren ist. 

Das Verfahren der Sondierung ohne Ende gestaltet sich nach KURTZAHN 
folgendermaBen: 

Nach AnIegung der Magenfistel werden 14 Tage abgewartet, urn feste Ver­
klebungen im FistelkanaI zu erhalten, dann bekommt der Kranke den mit einer 
kleinen Bleikugel versehenen, dunnen Seidenfaden zu schlucken. Durch eine 
Durchleuchtung iiberzeugt man eich davon, daB das Kugelchen sich nicht mehr 
oberhalb der Stenose befindet. Liegt es im Magen, so ist es mit dem Durchleuch­
tungsschirm meist nicht mehr auffindbar. Hat die Bleikugel die Verengerung 
nicht passiert, befindet sie sich noch in der Speiserbhre, so ist sie deutlich zu 
erkennen. 

Haufig gelingt die Passage der Kugel durch die stenosierte Partie des Oeso­
phagus rasch, mitunter dauert es Stunden, in manchen Fallen allerdings auch 
einige Tage. Durch den Fortfall der mechanischen Reizung des Carcinoms 
nach Anlegung der Magenfistel tritt oft eine voriibergehende Besserung der 
Schluckfahigkeit ein, so daB wenigstens Wasser heruntergebracht werden kann. 
Diese Zeit der Besserung wird zum ScWucken des Fadens am geeignetsten sein, 
wenn bereits eine so hochgradige Stenose vorliegt. Gehen Flussigkeiten durch 
die Stenose hindurch, so findet auch die Schrotkugel am Seidenfaden in der 
groBen Mehrzahl der FaIle ihren Weg in den Magen. Weml das Herunterbringen 
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des Fadens Schwierigkeiten macht, so ist das Schlucken einer Adrenalinlosung 
wegen ihrer ami.misierenden Wirkung von gewissem Nutzen; auch die subcutane 
Darreichung von Atropin ist zweckmaBig. 

1st das Bleikiigelchen voraussichtlich irn Magen angelangt, so erfolgt das 
Herausholen desselben durch die Fistel. Vor dem Versuch des Fadenfischens 
trinkt der Kranke ein Glas Wasser, oder es wird ein solches durch den Magen­
schlauch eingefiillt. Durch das Einstromen der Fliissigkeit in den Magen wird 
der Faden von der Wand abgelOst und ist leichter auffindbar. Das Fischen des 
Fadens wird nach Angaben KURTZAHNS am besten mit einem hakelnadelartig 
gekriimmten Instrument vorgenommen; komplizierte Vorrichtungen zum Auf­
finden des Fadens, Magnet (wenn eine Eisenkugel verwendet wird) usw. erweisen 
sich durchwegs als entbehrlich. 

Der Faden darf nicht zu lange in situ bleiben und muB aHe 3-4 Tage erneuert 
werden. LaBt man den Faden zu lange Hegen, so wird er angedaut und zerreiBt 
schon bei schwachem Zug leicht. Das Auswechseln des Fadens erfolgt ganz 
einfach auf die Weise, daB man einen 2. Faden mit einem zarten Knoten an 
den ersten befestigt. Man zieht nun den alten Faden an dem anderen Ende heraus, 
so daB der neue an seine Stelle tritt. 

Der Radiumtrager wird nun an den Faden gekniipft und vom Mund aus 
eingefiihrt. Vor der EinfiIhrung des Tragers erhalt der Kranke zur Markierung 
des Beginues der Stenose einen knappen TeelOffel Bariumaufschwemmung 
zu schlucken und wird in schragem Durchmesser vor den Rontgenschirm gestellt. 
Durch Zug an dem aus der Magenfistel herausfUhrenden Seidenfaden wird der 
in den Faden eingeschaltete Radiumtrager in die Stenose gezogen. Deutlich 
erkennt man vor dem Schirm wie der Radiumtrager in den Bariumschatten 
taucht, der den Beginu der Stenose markiert. Nach einem leichten weiteren 
Zuge dringt der Radiumtrager in die Stenose ein. Sitzt der Radiumtrager an 
seinem Platze, so werden die angezogenen Seidenfaden am Munde und an der 
Gastrostomiestelle mit Heftpflaster festgeklebt und das Praparat sitzt damit fest. 

Die Herausnahme des Tragers geschieht durch Zug an dem zum Munde 
herausfiIhrenden Faden. Der Seidenfaden kann nun am zweckmaBigsten bis 
zur nachsten Bestrahlung Hegen bleiben, naturgemaB mit ofterem Wechsel 
desselben. 

Dieses Verfahren hat den groBen V orteil fUr sich, daB die Radiumkapsel 
in der gewiinschten Stellung festgehalten werden kann durch den Fadenzug 
nach beiden Seiten, ohne das belastigende Bougie, welches beirn Sondenver­
fahren in seiner ursprimglichen Form die Radiumtube durch konstanten Druck 
in der gewUnschten Lage festhalt. Dadurch wird es auch moglich die Strahlen­
applikation durch langere Zeit hindurch ohne wesentliche Belastigung des 
Kranken kontinuierlich durchzufiihren. 

AuBer diesen drei Verfahren, welche bisher zur Einfiihrung des Radiums zwecks 
Kontaktbestrahlung in Anwendung kamen, sind eine ganze Reihe von Modi­
fikationen und Abweichungen angegeben worden, welche sich im wesentlichen 
in zwei Richtungen bewegten, einesteils zielten sie dahin, die Fixation des 
Radiumtragers zu gewahrleisten und anderenteils die aboralen Partien des 
Tumors mit dem Radium in Kontakt zu bringen bei so enger Stenose, daB die 
Kapsel durch die stenosierte Stelle nicht durchgeflihrt werden konnte. 
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Zur Erreichung des letztgenannten Zieles hat bereits im Jahre 1903 STRICKER 
den Versuch unternommen, das Radiumpraparat retrograd durch eine Magen­
fistel in den Oesophagus einzubringen, und zwar unter oesophagoskopischer 
Kontrolle, wobei das Oesophagoskop durch die Magenfistel eingeschoben wird. 

BELBET, CHAQUOT, HERRENSCHMIDT und MOCK lieBen den Kranken einen 
Seidenfaden schlucken, an dessen Ende eine Bleikugel befestigt war. Darauf 
wurde die Gastrostomie angelegt, wahrend der man versuchte, den verschluckten 
Faden aus dem Magen herauszuziehen. Vier Tage nach der Operation wurde an 
das Ende des Fadens das Radiumrohrchen befestigt und man lieB es durch den 
Magen in den Oesophagus wandern, indem man an dem aus demMunde ragenden 
Faden zog. 

Diese letztgenannten Verfahren, welche aus dem Bestreben heraus versucht 
wurden, einerseits eine bessere Fixation der Tube in gewtinschter Lage zu erreichen 
andererseits die aboralen, unterhalb der Stenose gelegenen Anteile des Tumors 
zu bestrahlen, haben sich nicht eingebdrgert, nicht zum geringsten Teil wegen 
der Kompliziertheit des Verfahrens. 

In Ausnahmefallen kommt noch eine Art der Herbeibringung des Radiums 
an den Tumor in Betracht, und zwar bei hochsitzendem Speiserohrenkrebs, bei 
welchem ein operativel' Eingriff versucht wird, jedoch die Radikaloperation 
sich als nicht durchflihrbar erweist. Durch Anlegung einer Larynxfistel kann 
nun das Radium auf diesem Wege dem Tumor zugefiihrt werden, wie dies HAJEK 
in einem Fall mit gutem Erfolge getan hat. 

Zur Kontaktapplikation werden rohrenformige Trager, sogen. Tuben, ver­
wendet. Diese bestehen in der Regel aus dunnen schlanken Silber-, Gold-, 
Platin- oder Messingrohrchen, in die zarte Glasrohrchen eingeschlossen sind, 
welche die eigentlichen Trager der radioaktiven Substanz darstellen. Die Glas­
wand muB bleifrei sein und es empfiehlt sich, an dem einen Ende einen Platin­
draht zur Ableitung der elektropositiven Ladungen einzuschmelzen. Die metal­
lischen Hullen werden entweder zugeschraubt oder noch besser luftdicht zuge­
lotet. 

Die Ladung der Rohrchen betragt im Durchschnitt 30-100 mg Radium­
element-Aequivalent. Der Durchmesser der Tube betragt 3-4 Mm. Die Lange 
schwankt zwischen 3/4-6 em, die Wanddicke zwischen 0,25-1 Mm. In der 
Regel wird Radiumbromid verwendet. In neuerer Zeit werden vielerortes 
Emanationscapillaren in die Tube eingelegt. 

KURTZAHN empfiehlt, statt einer Tube deren zwei zu verwenden, und zwar 
in Form zweier Messingrohrchen von 1/2-1 mm Wandstarke, welche mit ein­
ander gelenkig verbunden sind. Die VerschluBschraube der oral gelegenen 
Tube wird mit einem runden Metallkopf versehen, dessen Durchmesser in 
seinen Dimensionen etwas groBer gehalten wird als jener der Tuben, damit ein 
Hinabgleiten der Tuben bei geringerer Stenose verhindert wer"de. 

JANKAUER empfiehlt die Verwendung. von mehreren kurzen Radiumtragern, 
welche zu einer Kette angereiht sind. Nach Angaben des Autors sind die einzelnen 
Glieder der Kette aus Platin und haben einen Hohlraum von 1 em Lange, der 
mit Radiumemanation beschickt werden kann. Der Abstand der einzelnen 
Glieder voneinander betragt ebenfalls je 1 em, so daB durch 3 Kettenglieder 
eine 6 em lange Strecke bestrahlt wird. 



Nachbehandlung nach der Radiumkontaktbestrahlung. 343 

Die Wahl des Filtermateriales, lllimlich ob die Tube aus Silber, Platin oder 
Messing gefertigt ist, erscheint zunachst irrelevant, Bleituben eignen sich am 
wenigsten, da sie die y-Strahlung zu sehr schwachen und dabei zu viel weiche 
Sekundarstrahlen liefern. Am besten eignen sich als Filter Legierungen, vor 
allem Messing, weil bei diesem die Atome des einen Metalles, die Eigenstrahlung 
der Atome des anderen Metalles unterdrucken. Dies hat den wesentlichen V or­
teil, daB die Filtertube geniigend dimensioniert werden kann und Sekundarfilter, 
wie Kautschuk. usw., zur Abhaltung der unerwiinschten Sekundarstrahlung 
weggelassen werden konnen. Als Sekundarfilter wird in neuester Zeit ein dUnner 
Emailiiberzug mit gutem Effekt verwendet. 

Bei sehr hochgradiger Stenose, welche zirkular yom Neoplasma gebildet wird, 
empfiehlt es sich, schwachere Filter von 1/C-J./2 mm Messing zu verwenden, um 
eine starkere, zerstorende Wirkung zu erzielen. 1st hingegen das Lumen ziem­
lich weit oder liegt eventuell sogar nur eine einseitige Infiltration der Speise­
rohrenwand vor, so daB die zirkulare Umwachsung fehlt, dann wird man mog­
lichst kraftig filtern, um eine zu starke Einwirkung auf die Oberflache des 
Tumors und vor allem auf die normale Umgebung zu vermeiden. Die Bestrah­
lung wird dadurch homogenisiert. Bei geringer Stenose kann mitunter sogar 
eine geringe Distanzierung des Praparates zur Erhohung der Tiefenwirkung vor­
genommen werden. Die Distanzierung kann am besten durch einen Leinwand­
iiberzug (KURTZAHN) vorgenommen werden. 

Die Dauer der Bestrahlung richtet sich nach der Dicke der Filterung, nach 
der Lange des Tragers im Verhaltnis zur radioaktiven Ladung und schlieBlich 
auch nach der gewiinschten Intensitat der Wirkung. Nach den Erfahrungen 
der Wiener Radiumstation pflegen wir mit dem 3 cm langen 1 mm-Messingtrager 
50 mg Radiumelement durch 4-6 Stunden in einer Sitzung 200--300 gh. 
(Elementstunden) zu verabfolgen. Nach 14 Tagen die zweite, in vierwochigem 
Intervall die weiteren Sitzungen, 4-6 an der Zahl, bis zu etwa 1200-1500 mgh.­
Bestrahlung. 

KURTZAHN empfieblt, mit bis 60 mg Radiumelement, auf 1/2 mm Messing­
trager verteilt, 5--7 Stunden zu bestrahlen. 14 Tage als erste, 4-5 Wochen als 
spatere Pausen. 

Noch groBere Dosen wendet GurSEZ an. P/2-2 mm Platinfilter, 100 mg 
Radiumelement, 5-6mal 10-12 Stunden, in 3tagigen Intervallen appliziert. 

Wir mochten mit KURTZAHN von zu kleinen Intervallen abraten, da es nach 
jeder Bestrahlung zur Nekrotisierung und AbstoBung der Oberflache kommt. 
Gleichzeitig setzt nach autoptischen Beobachtungen eine Bindegewebsver­
mehrung in der Wand ein, welche als Schutz gegen eine Perforationsgefahr anzu­
sehen ist. Da diese Bindegewebsbildung geraume Zeit in Anspruch nimmt, 
erscheint es zweckmaBig, zwischen den Einzelbestrablungen ausreichende Pausen 
einzuschalten. 

E. Nachbehandlung nach der Badiumkontaktbestrahlung. 
Mit Riicksicht auf die nach der Bestrahlung zu erwartenden Reaktionen 

mit der zu erwartenden Nekrose der Tumoroberflache wird man zwischen den 
Einzelbestrahlungen und besonders noch einige Zeit nach beendeter Bestrah­
lungsserie die Nahrungsaufnahme ausschlieBlich durch die Fistel erfolgen lassen. 
Sobald es der Kranke vertragt, sollen Wasser und gekiihlter Tee in dieser Zeit 
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mehrmals des Tages per os verabreicht werden, urn. die Speiserbhre von Sekret 
zu befreien, gleichzeitig wird dadurch auch die stenosierte Partie von nekrotischen 
Massen befreit. 

Wegen der Blutungs- und Perforationsgefahr ist dem Kranken ein ruhiges 
Verhalten einzuscharfen, allerdings handelt es sich ja leider meistens um stark 
geschwachte Individuen, fiir die eine anstrengende Tatigkeit ohnehin nicht in 
Betracht kommt. Auch ist der Weg einer zweckmaBigen Prophylaxe zur Ver­
meidung von entziindlichen Affektionen mit konsekutivem Husten einzuschlagen. 

Die Dilatationstherapie zur Erweiterung der Stenose nach erfolgter Radium­
bestrahlung, welche von einer Reihe von Autoren (HOTZ u. a.) empfohlen wird, 
mochten wir aus den oben angefiihrten Griinden (Perforations-lnfektions-
Blutungsgefahr) auf das entschiedenste ablehnen. . 

Der Eintritt eines giinstigen Effektes im Sinne der zunehmenden Vermindc­
rung der Tumorstenose verleitet nur allzu leicht zu einem friihzeitigen Verschlu13 
der Magenfistel. 1st eine wesentliche Zunahme der Wegsamkeit durch die 
Stenose erzielt worden, so ist nichts dagegen einzuwenden, wenn der Kranke 
3-4 W ochen nach Beendigung der Bestrahlungsserie die orale Ernahrung 
wieder aufnimmt. Doch hat dies unter bestimmten Kautelen zu erfolgen. 
Zunachst ist nur allmahlich auf die orale Ernahrung iIberzugehen, wobei die 
Nahrungsaufnahme nur zum Teil auf diesem Wege erfolgt. Die Kost mu13 
reizlos sein und extreme, vor allem zu hohe Temperaturen sind sorgfaltigst zu 
vermeiden. Das Verschlucken zu grober Bissen ist streng zu vermeiden, ebenso 
zu trockene, harte (broselige) Nahrungsmittel. 

Die Fistel mu13 dabei andauernd offen gehalten werden, um beim Auftreten 
der geringsten Reizerscheinungen wieder voll in Aktion zu treten. Auch ist 
die Ernahrung bei Aufnahme weiterer Bestrahlungsserien wieder ausschlie13lich 
durch die Fistel vorzunehmen. 

Mit Rucksicht darauf, daB mit einem langeren, eventuell Jahre hindurch 
dauernden Bestande der Magenfistel zu rechnen ist, muB der Fistelpflege von 
Anfang an gro13te Sorgfalt zugewendet werden. Der Haut im Bereiche der Fistel 
ist von Anfang an ein prophylaktischer Salbenschutz angedeihen zu lassen. 
Aber noch wichtiger ist die Einfiihrung eines genau der FistelOffnung angepa13ten 
Gummidrains und sorgfaltigste Fixierung desselben. Ein zu groBes Drain, 
welches mit MiIhe in die Fistel gepreBt wird, und die konsekutive Drucknekrose 
fiIhrt ebenso wie ein zu kleinkalibriger Schlauch zum Heraussickern von Fliissig­
keit und atzenden Magensaftes. Die dadurch bedingte konstante Reizung der 
Haut fiIhrt zu Ekzemen, welche trotz sorgfaltigster Hautpflege nicht vollig 
bekampft werden konnen. 

Endlich ist auch beim Oesophaguscarcinom eine roborierende Therapie 
in gleicher Weise zur Hebung der Widerstandsfahigkeit des Organismus in 
Anwendung zu bringen wie bei jedem Neoplasma anderer Lokalisation. 

F. Komplikationen bei der Radiumkontaktbestrahlung. 
Es konnen nach der Radiumbestrahlung Komplikationen eintreten, doch 

handelt es sich durchwegs um Zwischenfalle, welche im Verlaufe der neoplasti­
Bohen Speiserohrenerkrankungen auch ohne Bestrahlung auftreten konnen und 
auch vielfach beobachtet wurden. Obzwar dementsprechend das post hoc und 
propter hoc nicht eindeutig auseinandergehalten werden kann, steht auBer 
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Zweifel, daB die Komplikationen durch die Radiumbestrahlung beim V orliegen 
besonderer anatomischer Verhaltnisse eine Forderung erfahren konnen und dies 
um so mehr, wenn die Dosierung eine ungeeignete war. Die Kunst der Bestrahlung 
besteht darin, von der zerstorenden Komponente in genugender Weise Gebrauch 
zu machen, ohne grobe Schadigungen der gesunden Nachbarschaft zu ver­
ursachen (KURTZAHN). 

Als haufigste Komplikation, welche nach Radiumbestrahlung beobachtet 
werden kann, ist eine Blutung zu nennen, welche nicht auf eine Perforation 
des Tumors in ein groBes GefaB, sondern auf parenchymatose Blutaustritte 
zuruckzufiihren ist, bedingt durch die AbstoBung nekrotischer Tumormassen. 
Diese Blutungen treten in der Regel ein bis zwei W ochen nach erfolgter Bestrah­
lung auf und erreichen selten so hohe Grade, daB sich ein therapeutischer Eingriff 
als notwendig erweist. Die Behandlung mit Adrenalin oder Koagulen filhrt 
meist bald zu einer vollstandigen Blutstillung. HOTZ empfiehlt das Schlucken­
lassen eines an einem Faden befestigten Bleibolzens, welcher in der Art eines 
Tampons in der blutenden Carcinomenge wirken solI. 

Wesentlich schwerwiegendere Folgen zeitigen Perforationen, welche nach 
Radiumkontaktbestrahlung besonders dann auftreten konnen, wenn die Oeso­
phaguswand ill Bestrahlungsbereich bereits sehr verdiinnt und morsch ist. 
Die Perforation wird nun in einem solchen FaIle um so eher eintreten konnen, 
je intensiver die Bestrahlung war und dementsprechend tiefergreifende Nekrosen 
entstehen, doch ist die Komplikation der Perforation auch bei vorsichtiger 
Dosierung um so weniger unbedingt zu vermeiden, da in so einem FaIle die 
Perforation ja auch ohne Bestrahlung eintreten kann; allerdings kann eine solche 
durch die Bestrahlung leichter eintreten. 

Bei Perforation in groBe GefaBe kommt es zu deletaren Blutungen. Durch 
Perforation in das Mediastinum in die Pleurahohle, in das Perikard kommt es 
zu nachfolgender Infektion mit baldigem letalen Ausgang. Relativ noch am 
gu.nstigsten ist die Perforation in die Luftwege (Trachea oder einen Brunchus). 
Die Erfahrung zeigt, daB es im AnschluB an eine solche Perforation keineswegs 
sogleich zu einer Pneumonie kommen muB, sondern daB die Kranken auch 
Monate, sogar tiber 2 Jahre (wie wir dies in einem FaIle beobachten konnten) 
am Leben bleiben konnen, um endlich nicht an einer Pneumonie, sondern an 
Tumorkachexie zugrunde zu gehen. AIlerdings kann von einer Fortsetzung der 
Radiumkontaktbestrahlung nach erfolgter Perforation wohl nicht mehr die 
Rede sein. 

Endlich konnen nach den Beobachtungen von KURTZAHN nach der Bestrah­
lung Schmerzen auftreten im Sinne von Intercostalneuralgien, welche nach 
vorne zu ausstrahlen. Der genannte Autor konnte durch paravertebrale Injek­
tionen einer gr6Beren Menge von 1/20f0iger Novocainlosung die Schmerzen auf 
Monate hinaus zum Schwinden bringen. 

Auch von den Schmerzen ist dasselbe wie von der Perforation zu sagen, 
daB sie nicht unbedingt als Folge der Bestrahlung gewertet werden konnen, 
da es sich nicht nur um Reizerscheinungen zu handeln braucht, welche durch 
die Bestrahlung ausgelOst wurden, sondern die Schmerzen ebensogut durch 
den Druck des peripher weiterwachsenden Tumors oder durch Metastasen 
bedingt sein konnen. 



346 Die Strahlentherapie des Speiserohrencarcinoms. 

G. Ergebnisse der Radiumkontaktbestrablung. 

Bei der Radiumkontaktbestrahlung baben wir nur mit einer sehr geringen, 
nach Millimeter zu berechnenden Tiefenwirkung zu rechnen. Nach JUNGLINGs 

Messungen z. B. sind an der Beriihrungsstelle mit dem Radiumrohrchen 14 Haut­
erythemdosen notwendig, um in der Tiefe von 1 em noch die Wirkung einer 
H. E. D. zu erzielen. 

Eine Verbesserung der Tiefenwirkung ist zwar durch Distanzierung zu erzielen, 
doch ist eine solche nur in den seltensten Fallen und auch da in ganz geringem 
AusmaBe durchfiihrbar. 

Dementsprechend wird bei der Radiumbestrahlung mit den an den meisten 
Orten zur Verfiigung stehenden geringen Radiummengen vorwiegend mit der 
Oberflachenwirkung zu rechnen sein. Auch bei erheblicher Uberdosierung an 
der Oberflache wird die Wirkung in tieferen Partien nur eine geringe sein, so 
daB bei starkerer Tiefenausdehnung des Tumors der Erfolg ein sehr zweifel­
hafter sein wird, da nur die oberflachlicher gelegenen Schichten zerstort werden, 
die tieferen hingegen inzwischen weiterwachsen. Bei langsam wachsendem 
Tumor kann allerdings die tiefere Schichte durch die wiederholte Bestrahlung 
gegebenenfalls schichtweise abgebaut werden; in der iiberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle wird man sich mit einer zeitweiligen Verkleinerung des Tumors be­
gniigen mussen. 

Ein Dauererfolg kann nur bei flachen, auch in der Langsrichtung noch nicht 
sehr ausgedehnten Carcinomen des Oesophagus erhofft werden. Tatsachlich 
sind auch anhaltende Besserungen noch am haufigsten nach der Radiumkontakt­
bestrahlung von scirrhosen Speiserohrencarcinomen beobachtet worden. 

NaturgemaB spielen auch die Metastasen wie bei den Carcinomen anderer 
Organe eine Rolle. Allerdings treten bei Oesophaguscarcinomen in der Mehrzahl 
der FaIle Metastasen erst spat auf. Seltener kommen Metastasen schon friih­
zeitig vor, so daB sie mitunter friiher in Erscheinung treten als der Primar­
tumor. 

Resiimierend ware also zu sagen, daB um so eher ein Erfolg der Radium­
kontaktbestrahlung zu erhoffen sein wird, je fruhzeitiger der Kranke in Behand­
lung kommt, und auch da wieder werden flach infiltrierende Carcinome eher 
eine Aussicht auf Erfolg bieten konnen. 

Die Mehrzahl der Kranken kommt erfahrungsgemaB relativ spat nach Auf­
treten der ersten subjektiven Beschwerden in arztliche Untersuchung. Diese 
Kranken werden auch dann leider vielfach nicht sogleich der geeigneten Unter­
suchung (Rontgen, Oesophagoskopie) unterzogen. Bei der Rontgenunter­
suchung wird vielfach gerade bei den relativ friihzeitig zur Untersuchung kommen­
den Fallen durch ungenaue Beobachtung das wahre Leiden iibersehen. Da also 
der Kranke, wenn er zur Radiumbestrahlung gelangt, schon meist die Zeichen 
fortgeschrittener Kachexie aufweist, so miissen wir die Aussichten der Radium­
bestrahlung beim Oesophaguscarcinom nach dem derzeitigen Stande der Dinge 
als recht gering bezeichnen. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle werden bestenfalls voriibergehende 
Remissionen zu erwarten sein, vielfach wohl auch nur vorgetauscht dadurch, 
daB bei zur progredienten Ulcerationen neigenden Formen durch vermehrten 
Tumorzerfall eine Erweiterung des Speiserohrenlumens erfolgt, welcher auch 
ohne Bestrahlung in Erscheinung treten kann. 
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Tatsachlich sind aber Heilungen zu verzeichnen, und wenn die Zahl der ilber 
Jahre hinaus geheilten Fiille auch nur eine geringe ist, so sprechen sie filr den Wen 
der Radiumkontaktbestrahlung. 

Es soilen hier nur einige Zahlen des Schrifttums als Belege angeiiihrt werden: 
GUISEZ: Von 270 Failen nach Beendigung der Therapie am Leben je ein 

Fail 16, 11, 9, 5 und 4 Jahre; 30 Faile nach 18 Monate noch am Leben. 
STEWARD: Zwei Faile tiber 5 Jahre am Leben. 
SAPIR: Nach Beginn der Behandlung noch am Leben 3 Faile tiber 2 Jahre, 

3 Faile tiber 26 Monate, 3 Faile 6-11 Monate, 56 Faile innerhalb 3 Monaten 
gestorben; 18 Faile nach wenigen Tagen. 

2. Rontgenbestrahlnng. 
Die Rontgenbestrahlung kommt beim Speiserohrenkrebs als Tieienbestrah­

lung aus mehreren Hauteilliailsieldern in Betracht, aus Einfailsfeldern, welche 
entweder vorne am Thorax oder am Rticken, unter Umstanden auch an beiden 
Seiten angeordnet werden. 

A. Die Wirkungsweise der Rontgenstrahlen beim Oesophaguscarcinom. 
Auf Grund der bisherigen Erfahrungen mit der Rontgenbestrahlung maligner 

Tumoren muB von der Annahme ausgegangen werden, daB HeileHekte vorwiegend 
auf einer unmittelbaren Schadigung der Tumorzeilen durch die Rontgenstrahlen 
beruhen. Die Annahme nun, daB die pathologischen Zellen der malignen Neo­
plasmen durchwegs leichter zerstort werden, als das intakte Gewebe, fiihrte zu 
der HoHnung, durch Anwendung einer geeigneten Technik die Tumorzellen 
in jedem Faile elektiv vernichten zu konnen. Aus diesem Grunde wurde die 
Rontgenbestrahlung der Neoplasmen zu einem technischen Problem gemacht. 
Von der V oraussetzung ausgehend, daB das verschiedene Verhalten der Tumoren 
auf die Starke der Dosierung zuriickzufiihren ist, hat man sich bemtiht, die 
Strahlenintensitaten iestzusteilen, bei welchen eine Vernichtung der Carcinom­
zellen mit groBter Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. So kam man zum Begriff: 
Carcinomdosis (KRONIG und FRIEDRICH bezeichnete 100-110%, SEITZ und 
WINTZ 90-130% der H. E. D. als Carcinomdosis). Es ist zweifellos, daB eine 
Reihe von Carcinomen bei Applikation solcher Dosen eine Rtickbildung zeigen, 
daB in einzelnen Fallen eine Heilung durch komplette Riickbildung des Tumors 
erzielt werden kann. Doch gerade beim Speiserbhrenkrebs konnte die Erfahrung 
gemacht werden, daB auf die angegebenen Dosen nur ein verschwindender 
Bruchteil der Oesophaguscarcinome eine Reaktion zeigt und in der tiberwiegenden 
Mehrzahl der Faile die Carcinomzellen auch bei weitaus hbheren Dosen noch keine 
durchgreifende Schadigung aufweisen. Andrerseits ist in einzelnen Fallen bereits 
eine Reaktion im gimstigen Sinne schon bei Dosen zu beobachten, welche meist 
unter der als Carcinomdosis angegebenen Dosis liegen. Dementsprechend kann 
genau so wenig von einer Carcinomdosis gesprochen werden wie von Carcinom 
schlechtweg, da wohl jeder einzelne Fall von Neoplasma des Oesophagus als 
Sonderfall zu behandeln ist. 

Von einer Reihe von Autoren wurde die keineswegs erwiesene Behauptung 
aufgestellt, daB auBer der Wirkung der Rontgenstrahlen auf den Tumor, auch 
eine solche auf das dem Tumor benachbarte Gewebe in Betracht komme. 1m 
Zusammenhange damit spielte der Begriff der Reizwirkung der Rontgenstrahlen 
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eine groBe Rolle, indem die Tumorzerstorung auch darauf zuruckgefiihrt wurde, 
daB die Rontgenstrahlen einen Proliferationsreiz auf das den Tumor umgebende 
Bindegewebe auszuuben imstande seien, wodurch das Neoplasma indirekt, 
durch die Wucherung des interstitiellen Gewebes zerstort, gleichsam erstickt 
werde. Doch spielte der Begriff der Reizbestrahlung auch insoferne eine Rolle, 
als von einigen Autoren angenommen wurde, daB das in manchen Fallen 
nach Rontgenbestrahlung auftretende rapide Wachstum eines Carcinoms 
darauf zuruckzufiihren sei, daB durch zu schwache Strahlendosen ein Wachs­
tumsreiz auf die Tumorzellen ausgelOst werde. Es wurde angenommen, daB 
die sog. Carcinomreizdosis zwischen 30--40% der H. E. D. liege. Neuere 
Forschungen haben ergeben, daB wir keine Berechtigung haben, eine Reiz­
wirkung der Rontgenstrahlen anzunehmen, welche als direkte Wachstum­
forderung fur gesunde oder fUr erkrankte, neoplastische Zellen angesehen 
werden konnte. Alle theoretischen Erwagungen, praktischen Beobachtungen 
und experimentellen Versuche sprechen gleichsinnig dafiir, daB die Rontgen­
strahlen direkt nur zellschadigend wirken konnen und jede fordernde Wirkung 
bloB auf dem indirekten Wege einer direkt hemmenden Wirkung auf irgendwie 
mitwirkende anderweitige Schadlichkeiten zustandekommen kann, eine direkte 
wachstumfordernde Wirkung jedoch nicht moglich ist. 

B. Indikation der Rontgenbestrahlung. 

Die Rontgenbestrahlung ist in all den Fallen indiziert, in welchen eine Kon­
traindikation fUr die Radiumkontaktbestrahlung vorliegt. Vor allem bei jenen 
Fallen, bei welchen die zu hochgradige Stenose die Einfuhrung eines auch noch 
so schlanken Radiumtragers nicht gestattet. 

Kontraindiziert ist die Rontgenbestrahlung als zwecklos in Fallen, bei welchen 
die Kachexie zu fortgeschritten ist, um auch nur einen palliativen Effekt zu 
erwarten. Auch bei starken Blutungen wird mit Rucksicht auf die sekundare 
Anamie die Rontgenbestrahlung zumindest aufzuschieben sein. 

Leichte Blutungen, Jauchung, auch geringgradige mediastinale Reizerschei­
nungen werden keine Kontraindikation fur die Rontgenbestrahlung bilden. 

AuBer der Bestrahlung des Primartumors kommt fill die Rontgenbestrahlung 
auch jene der Metastasen in Betracht, vor allem dann, wenn sie durch ihre 
Lokalisation sekundare StOrungen, wie Stenose, Nervenkompression u. a. m., 
hervorrufen. 

C. Vorbereitung zur Rontgenbestrahlung. 

Auch vor der Rontgenbestrahlung des Oesophaguscarcinoms ist so wie vor 
der Radiumbestrahlung die genaue Feststellung der Lokalisation, Ausbreitung, 
Grad der Stenose als Grundbedingung anzusehen. lch verweise auf das im 
einschlagigen Kapitel zur Radiumkontaktbestrahlung Gesagte. 

Auch die Anlegung einer Gastrostomie ist vor der Rontgenbestrahlung 
genau so indiziert wie vor der Radiumbestrahlung. Auch diesbezuglich sei auf 
das im einschlagigen Kapitel der Radiumkontaktbestrahlung Gesagte verwiesen. 

Da bei der Rontgenbestrahlung nicht nur der Tumor und seine engere 
Umgebung, sondern groBe Partien des Korpers durch Bestrahlung unmittelbar 
in Mitleidenschaft gezogen werden, so hat vor jeder Rontgenbestrahlung zunachst 
eine genaue Untersuchung des Patienten zu erfolgen, wobei einzelnen Organen 
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eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt zu werden hat, in erster Linie dem 
Blute. Keine einigermaBen eingreifende Rontgenstrahlenbehandlung darf vor­
genommen werden, ohne daB vor Beginn derselben eine genaue Analyse des 
Blutbildes (Blutkcirperchenzahlung und Hamoglobingehaltbestimmung) gemacht 
werden. Dadurch ergibt sich die Basis fiir spatere Kontrollen. Bei schon initial 
ungiinstigem Blutbefunde wird die Dosis von Haus aus mit Riicksicht auf das 
schlechte Blutbild herabgesetzt werden miissen. 

Das zweite Organ, welchem besondere Aufmerksamkeit zu widmen ist, ist die 
Haut und besonders die zu bestrahlenden Hautpartien. Es miissen von Anfang 
an aIle Momente ausgeschaltet werden, welche eine erhohte Empfindlichkeit, 
bzw. eine verminderte Widerstandsfahigkeit der Haut gegeniiber den Strahlen 
hervorrufen. So darf einige Zeit vor der Rontgenbestrahlung kein J od, Brom, 
Chinin, Salvarsan verabreicht werden, da durch diese Mittel eine vermehrte 
Strahlenempfindlichkeit der Haut verursacht wird. Die zu bestrahlenden Haut­
partien sind auf Pigmentierung, Ekzem, Hautreizungen, Jodpinselungen, Salben­
reste u. a. m. genau zu priifen. Doch wird auch auf das V orhandensein anderer 
Erkrankungen zu achten sein, welche erfahrungsgemaB eine erhohte Rontgen­
strahlenempfindlichkeit der Haut bewirken, wie u. a. Basedow, Nephritis; daher 
ist vor der Bestrahlung auch eine Harnanalyse notwendig. Auch das iibrige zu 
durchstrahlende Gewebe ist auf etwaige entzlindliche Prozesse, welche die 
Empfindlichkeit des Gewebes gegen die Strahlen erhohen, zu untersuchen. 
Besonders gilt dies fur Entziindungen beim Carcinom im thoraklen Abschnitte 
der Speiserohre, da jede katarrhalische Erkrankung der Lungen einen locus 
minoris resistentiae darstellt. Liegt die Mbglichkeit einer Resistenzverminderung 
vor, so muB die Dosis an der betreffenden Stelle herabgesetzt werden oder, was 
noch besser ist, wenn mciglich diese Partien durch entsprechende Wahl der Be­
strahlungsfelder ganzlich aus dem Strahlenbereich ausgeschaltet werden. 

Was nun die engere Vorbereitung zur Bestrahlung anbelangt, so ist es mit 
Rucksicht auf die zu erwartenden Intoxikationserscheinungen durch die Bestrah­
lung zweckmaBig, die Darmtatigkeit zu regulieren. Vor und wahrend der Dauer 
der Bestrahlung ist nur leichte Nahrung zu verabfolgen. Zum Vorbeugen gegen 
den "Rontgenkater" hat sich die prophylaktische Verabreichung von groBeren 
Kochsalzdosen intravenos, eventuell per Klysma, bewahrt. Auch Traubenzucker­
injektionen (Osmon) sind als giinstiges Prophylactikum zu bezeichnen. 

Letzten Endes ist unter den vorbereitenden MaBnahmen auch die Lagerung 
des Patienten zur Rontgenbestrahlung zu nennen. Diese muB fur den Patienten 
so bequem als moglich gestaltet werden, denn nur so ist ein absolut ruhiges 
Verhalten und dadurch die Einhaltung der genauen Strahlenrichtung gewahrleistet. 
Bei unruhigen Patienten, besonders aber bei Schmerzen ist es zweckmaBig, 
rechtzeitig, also noch vor Beginn der Bestrahlung, ein Sedativum zu geben. 
Morphium oder Pantopon sind wom6glich, besonders bei Frauen, zu vermeiden, 
da sie nicht selten Erbrechen hervorrufen. 

D. Technik der Rontgenbestrahlung. 

Mit Riicksicht auf die so verschiedene Strahlendurchlassigkeit der Organe, 
Knochen, Lunge usw. ist eine raumlich-homogene Bestrahlung des Speise­
rohrencarcinoms nicht moglich. Sie ist aber auch gar nicht indiziert, ebensowenig 
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wie eine Forzierung mit Massendosen nicht angezeigt ist, da wir beim Oesophagus­
carcinom erfahrungsgemaB eine Heilung durch die Rontgenbestrahlung kaum 
erhoffen konnen, sondern die Bestrahlung lediglich als Palliativbestrahlung in 
Betracht kommt. Eine zu groBe Dosis kann lokal durch raschen Zerfall 
nekrotisierender Tumorpartien mit der Gefahr einer Blutung oder Perforation, 
allgemein durch weitere Schwachung der Widerstandsfahigkeit des Kranken 
schadlich wirken. 

Entsprechend dem Zwecke der Palliativbestrahlung wird am zweckmaBigsten 
eine Dosis an das Carcinom gebracht, we1che 40-70% der H. E. D. (225-400r.) 
betragt und wir mussen trachten, dies mit einer mbglichst geringen Raumdosis 
zu erreichen. 

Zu diesem Behufe konnen verschiedene Strahlenanordnungen getroffen 
werden. 

1. Es kann, der rontgenologisch festgestellten Ausdehnung des Tumors 
entsprechend, ein groBes vorderes Feld appliziert werden, welches mit 100% 
der H. E. D. (560 r.) bei starker Filterung bestrahlt wird. Bei groBerer 
Tiefenausdehnung des Thorax ist in der Regel eine Erganzung durch ein 
rilckwartiges Feld notwendig, welches mit 50-75% der H. E. D. (280-420 r.) 
bestrahlt wird. Als Fokushautdistanz 30-50 cm. Es empfiehlt sich, diese 
Dosis nicht in einer Sitzung zu geben, sondern je nach dem Allgemeinzustand 
des Patienten auf 5-10 Einzelbestrahlungen zu verteilen, welche in 24stilndigen 
Pausen gegeben werden (WERNER). 

2. Statt der groBen Felder konnen auch mehrere kleine Felder appliziert 
werden. Je nach der Dicke des Patienten und der mutmaBlichen Ausdehnung 
des Tumors je 3-4 Felder von vorne und ebensoviele von rilckwarts, wobei 
jedes Feld mit 50-80 % der H. E. D. (280-450 r.) durch Schwerfilter 
beschickt wird. Auch bei dieser Strahlungsanordnung empfiehlt es sich, die 
Bestrahlung auf mehrere Einzelbestrahlungen zu verteilen und zwischen den 
Einzelbestrahlungen Pausen von je 24 Stunden einzuschalten. 

3. Kann die Bestrahlung des Oesophaguscarcinoms auch aus 3 GroBfeldern 
vorgenommen werden, wobei ein Feld von vorne und zwei Felder vom Rucken 
aus appliziert werden, wobei die ruckwartigen Felder, rechts und links der 
Wirbelsaule angeordnet, eine schrage Projektion voraussetzen. Auch bei dieser 
Anordnung der Felder ist das einzelne Feld mit u ber 80% der H. E. D. (450 r.) zu 
belasten und die Bestrahlung ist auf mehrere Tage zu verteilen. Letztere 
Anordnung ist entsprechend der groBen Raumdosis nur bei solchen Patienten 
in Anwendung zu bringen, welche sich noch in guter korperlicher Verfassung 
befinden. 

Es ist uberhaupt ein individuelles V orgehen streng indiziert, stets mit der 
Berucksichtigung des Aligemeinzustandes. Je weniger widerstandsfahig der 
Kranke ist, desto schonender wird unser V orgehen sein mussen, um so mehr 
werden die Dosen verteilt und die Dosen der Einzelbestrahlungen herabgesetzt 
werden mussen. 

Die Serienpausen richten sich danach, wie hoch die Gesamtdosis war, welche 
bei der vorangegangenen Bestrahlung appliziert wurde, sowie nach der Zahl 
der bereits verabfolgten Serien, endlich, nicht zumindest, nach der korperlichen 
Verfassung des Kranken. 
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Bei Rerddosen von 50-70% der H. E. D. (280-400 r.) wird die Wieder­
holung der 1. Serie bereits nach 4 W ochen erfolgen konnen, spater Pausen 
von 6-8 W ochen. Bei hoheren Herddosen solI die 1. Serienpause nicht 
weniger als 6-8 W ochen betragen und spater Pausen von 3-4 Monaten ein­
geschaltet werden. Herabgesetzte Widerstandsfahigkeit des Patienten, sowie 
ein schlechtes Blutbild erheischen eine Verlangerung der Serienpausen. 

Wichtig ist es auch, wahrend der Rontgenbestrahlungsserie konstant darauf 
zu achten, ob nicht Symptome einer Mediastinitis auftreten, welche besonders 
beizerfallenden ulcerierenden Tumoren zu erwarten sind. Beinicht zu stiirmischen, 
bald abklingenden mediastinalen Reizerscheinungen wird nach erfolgter kurzer 
Unterbrechung gegen eine Fortsetzung der Bestrahlung nichts einzuwenden sein. 

Zur genauen Einstellung der Einfallsfelder empfiehlt es sich, vor der Rontgen­
bestrahlungsserie den Sitz des Tumors und seine mutmaBliche Ausdehnung 
noch knapp vor der Bestrahlung rontgenologisch festzustellen und an der Raut­
oberflache zu markieren. 

E. Nachbehandlung nach der Rontgenbestrahlung. 
Ebenso wie die Vorbereitung zur Rontgenbestrahlung erfordert auch die 

Nachbehandlung groBe Sorgfalt, einerseits um die unerwiinschte Allgemein­
wirkung herabzumindem, andrerseits um Schadigungen auszuschalten, welche 
die in der Regel notwendigen, weiteren Bestrahlungsserien vereiteln oder er­
schweren konnten, gleichsam als Prophylaxe, doch auch zur Vermeidung von 
Schadigungen, die durch kumulative Wirkung im Nachhinein auftreten konnen. 
Die unmittelbare Sorge, auch nach Teilbestrahlungen, besonders nach Be­
strahlung des subphrenischen Speiserohrenabschnittes betrifft die Allgemein­
wirkung der Bestrahlung, vor allem den Rontgenkater. Auch bei propby­
laktischer Kochsalzapplikation, besonders aber wenn diese verabsaumt wurde, 
kann eine solche auch noch nach der Bestrahlung in einer der angegebenen 
Formen zugefiihrt werden. Zur Bekampfung des Katers hat sich auch die 
Einfiihrung von Nautisanzapfchen (dosis fortior) gut bewahrt. Bei wieder ein­
tretendem Appetit oder bei Rungergefuhl ist die Zufuhrung von saurebindender 
Diat (selbstredend durch die Magenfistel) zweckmaBig. Auch nach der Bestrahlung 
ist auf eine grundliche Darmentleerung zu achten (Darmspulungen). Gleichzeitig 
ist fUr reichliche Zufuhr frischer Luft zu sorgen. Auf diese Weise kann der 
Rontgenkater in vielen Fallen ganz vermieden werden. Dies ist gerade beim 
Oesophaguscarcinom um so wichtiger, da wiederholtes Erbrechen die Blutungs­
und Perforationsgefahr erhoht. 

Mit Rucksicht auf die Blutschadigung ist die Durchfuhrung einer Eisen­
Arsenkur nach der Rontgenbestrahlung dringend angezeigt. 

Auch die Pflege der Hautpartien hat sowohl aktiv als auch passiv ehebaldigst 
einzusetzen. Am zweckmaBigsten hat sich zum Schutze der Raut Unguentum 
leniens, Cold cream, creme celeste erwiesen. Der Kranke muB darauf aufmerk­
sam gemacht werden, daB jede noch so unbedeutende Reizung der bestrahlten 
Hautstellen gefahrlich werden kann. Es darf die Kleidung nicht scheuern 
(Rosentrager, Busenhalter usw.). Die Haut reizende Substanzen (Jodanstrich, 
Lysolwaschungen, Heftpflaster usw.) sind zu vermeiden. Schutz vor Sonnen­
licht (keine offene Remdbrust im Sommer) ist dringendst zu empfehlen. 
Thermophor, heiBe Bader, warme Wickel, aber auch das Auflegen eines Eis­
beutels konnen eine ungftnstige Wirkung auslOsen. 
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Bei der Tendenz der Kranken, so viel Bestrahlungen als moglich zu erhalten, 
kann die Unzufriedenheit mit den notwendigen, langen Serienpausen eine 
Doppelkonsultation herbeifiihren. Daher ist der Patient in besonders eingehender 
Weise iiber die Gefahren der Verheimlichung einer stattgehabten Bestrahlung 
zu unterrichten. 

F. Komplikationen naeh Rontgenbestrahlung. 

Komplikationen konnen infolge der Rontgenbestrahlung sowohl von Seiten 
des Oesophagustumors, als auch von Seiten der mitdurchstrahlten Organe der 
Nachbarschaft eintreten. 

Von Seiten des Tumors miissen wir uns nach zu intensiver Dosis auf dieselben 
Komplikationen gefaBt machen wie nach zu intensiver Radiumkontaktbe­
strahlung. 

Das meist sekundar infizierte Tumorgewebe zeigt sehr verschiedene Reak­
tionen auf die Rontgenbestrahlung. Wahrend die zentralen ulcerierten Anteile 
schon durch kleine Dosen zum Zerfall gebracht werden, sind die peripheren Teile 
auch gegen hohe Dosen auBerordentIich resistent. Dabei zeigen die Tumoren 
vielfach bei zu intensiver Bestrahlung wenig Tendenz zur bindegewebigen Ver­
narbung, so daB der fortschreitende, durch hohe Dosen der Bestrahlung zu 
rasch geforderte Zerfall zur Blutung oder Perforation fiihrt. 

Von den Organen der Nachbarschaft kann es, besonders von Seiten der 
Lungen und der Pleura zu Komplikationen kommen. Entsprechend der Tiefen­
lage des Oesophagus, kommt es auch bei sorgfaltigster Einstellung der Strahlen­
kegel und Berechnung der Dosis zu Feldiiberkreuzungen in der Tiefe. Durch die 
Uberdosierung kann es zu entziindlichen Indurationen, in extremen Fallen sogar 
zur Nekrose in Lungen und Pleura kommen. In leichteren Fallen von Uber­
dosierung kommt es zumindest zu einer Bronchitis mit lastigem Reizhusten. 

Bei Bestrahlung im Bereiche des Halsoesophagus kann es bei unzweckmaBiger 
Felderanordnung zu einer starken Mitbestrahlung des Kehlkopfes mit einer 
konsekutiven Knorpelnekrose kommen. 

Mit Riicksicht darauf, daB es bei der Rontgenbestrahlung der Neoplasmen 
des Oesophagus nach der oben angefiihrten Technik zu keiner Uberlastung der 
Hautpartien kommt, ist bei Einhaltung der einschlagigen MaBnahmen eine 
Komplikation von Seiten der Haut wohl zu vermeiden. 

G. Ergebnisse der Rontgenbestrahlung. 

Wie schon eingangs hervorgehoben wurde, konnen wir durch die Rontgen­
bestrahlung eine Ausheilung des Oesophaguscarcinoms nicht erwarten. Der zu 
erwartende Effekt ist ein rein palliativer. In der Regel kommt es nur zu einem 
rein suhjektiven Effekte im Sinne der Schmerzstillung. Die besonders in fort­
geschrittenem Stadium so haufig auftretenden intensiven schneidenden Schmerzen 
werden durch die Rontgenbestrahlung fast durchwegs gut beeinfluBt. Meist 
laBt der Schmerz schon wenige Tage nach der Bestrahlung wesentlich nacho 
Dies ist wohl der einzige Nutzen den die Rontgenbestrahlung in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle zu leisten vermag. 

Allerdings kann in vereinzelten Fallen durch Beeinflussung des Tumors 
eine Verminderung der Schluckbeschwerden erzielt werden, welche auch langere 
Zeit anhalten kann. 
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Eine so weitgehende Beeinflussung des Tumors, daB es auch zu einer wesent­
lichen Hebung des Allgemeinbefindens des Kranken kommt, zahlt wohl zu den 
seltenen Ausnahmen. Von langerer Dauer ist sie in der Regel nicht. 

Wenn auch die Rontgenbestrahlung nicht imstande ist, eine Lebensver­
langerung herbeizufiihren, so ist ihre Wirkung als Palliativmittel zur Bekampfung 
der scbier unertraglichen Schmerzen keineswegs zu unterschatzen. 

3. Kombinierte Radium-Rontgenbestrahlung. 
Wie aus den vorausgegangenen Darlegungen ersichtlich ist, sind Heilerfolge 

beim Oesophaguscarcinom ausschlieBlich durch die Radiumbestrahlung erzielt 
worden; bingegen ist bei der alleinigen Rontgenbestrahlung nur ein Palliativ­
effekt zu erwarten. Nun kann aber die Radiumbestrahlung durch eine Rontgen­
bestrahlung erganzt werden. In neuerer Zeit haben sich eine Reihe von Autoren 
fUr die kombinierte Radium-Rontgenbestrahlung eingesetzt (PERTHES, WERNER, 
Ho'l'Z u. a.). Die Frage, ob durch die Rontgenstrahlen eine Verbesserung der 
Erfolge der Radiumwirkung erzielt werden kann, ist noch offen. Der Grund­
gedanke der kombinierten Bestrahlung ist nach WERNER der, daB man die peri­
pheren Abschnitte des Tumors, namentlich bei groBerer Ausdehnung desselben 
nicht geniigend mit Radium bestrahlen kann, ohne an der Oberflache zu iiber­
dosieren, nun stellt man sich vor, daB die von auBen hinzugefiigte Rontgen­
strahlendosis diesen Nachteil vermindert. 

A. Indikation der kombinierten Radium-Rontgenbestrahlung_ 

Fiir die kombinierte Bestrahlung eignen sich aIle jene FaIle von Oesophagus­
carcinomen, bei welchen die Durchgangigkeit der Stenose noch eine solche ist, 
daB die Radiumkontaktbestrahlung vorgenommen werden kann, aber der Tumor 
so ausgedehnt ist, daB eine geniigende Durchstrahlung mit der Radiumkapsel­
applikation nicht erwartet werden kann. 

Kontraindiziert wird die kombinierte Radium-Rontgenbestrahlung in all 
jenen Fallen sein, in denen einerseits die Radium- andrerseits die Rontgen­
bestrahlung nach den friiheren Angaben kontraindiziert ist. 

B. Technik der kombinierten Radium- Rontgenbestrahlung_ 

Die Vorbereitung, wie auch die Nachbehandlung erfolgt in gleicher Weise, 
wie dies sowohl flir die alleinige Radiumkontaktbestrahlung als auch fill die 
alleinige Rontgenbestrahlung notwendig ist. 

Auch die Technik der Bestrahlung weicht in der Durchfuhrung keineswegs 
von der friiher beschriebenen abo Nun ist die Dosis entsprechend zu reduzieren. 
Dies erfolgt am zweckmaBigsten dadurch, daB bei der Rontgenbestrahlung 
die Herddosis 70% der H. E. D. (400 r.) nicht iiberschreitet und bei der 
Radiumbestrahlung die Einzeldosen um ein Viertel herabgesetzt werden. 
Weiterbin ist es zweckmaBig, die Rontgenbestrahlung nicht zu gleicher Zeit 
mit der Radiumbestrahlung durchzufuhren, sondern wahrend der protrabierten 
Serienpausen der Radiumapplikation, also die beiden Bestrahlungsarten 
alternierend anzuwenden. 

Von Komplikationen konnen naturgemaB dieselben eintreten wie nach 
isolierter Radium- bzw. Rontgenbestrahlung. 
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Nach den bisherigen Ergebnissen liWt sich uber die kombinierte Radium­
Rontgenbestrahlung als Heilfaktor noch kein Endurteil fallen. Jedenfalls 
sprechen .die bisherigen Ergebnisse dafiir, daB durch eine vorsichtig applizierte 
kombinierte Bestrahlung auBer der SChmerzstillung auch eine bessere Wegsam­
keit der Tumorstenose, zumindest fiir einige Zeit, haufiger zu erzielen ist als 
mit der alleinigen Rontgenbestrahlung oder mit der alleinigen Radiumbestrah­
lung, wenn es sich um tiefgreifende ausgedehnte Tumoren handelt. 

AuBer mit Rontgenbestrahlung wurde die Radiumkontaktbestrahlung mit 
einer anderen Art der Anwendung radioaktiver Substanzen kombiniert. Die Er­
fahrung hat gezeigt, daB eine Verbesserung der Radiumbestrahlung auf dies em 
Wege nicht zu erzielen ist (KURTZAHN). 

II. Rontgen bestrahlung anderer Erkrankungen der 
Speiserohre. 

AuBer dem Carcinom der Speiserohre wurde die Rontgenbestrahlung auch 
beim Kardiospasmus versucht, doch konnte eine Beeinflussung des Leidens 
durch die Bestrahlung nicht erzielt werden. 

Die gunstigen Erfolge, welche in den letzten Jahren durch die Rontgen­
bestrahlung des peptischen Magengeschwiires erzielt wurden (KonoN, MEUTZER, 
SCHULTZE-BERGE, LENK u. a.) veranlaBten mich, die Strahlentherapie auch 
in Fallen von peptischen Speiserohrengeschwiiren zu versuchen. Obzwar die 
bisherigen Ergebnisse zu weiteren Versuchen ermuntern, erscheint es mir bei 
dem bisher noch so sparlichen und nicht abgeschlossenen Material aber noch nicht 
an der Zeit zu sein, ein nur halbwegs abschlieBendes Urteil uber diese Behandlung 
des peptischen Speiserohrengeschwiirs abzugeben. 
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krebs 331. 

- bei Speiserohrensarkom 
246. 

KardIa, anatomische 34. 
- Durchtritt del' Ingesta 

durch die 30, 31. 
- funktionelle 33. 
- geschlossene 67. 
- Lage del' 14. 
- Offnungsakte del' 31. 
- dauernd offene 136. 
- physiologisehe 31. 
Kardiacarcinom 220, 223, 226, 

228, 229, 230, 240, 241. 
Kardiadarstellung, isolierte 4. 
Kardiadehnung, blutige 318. 
- unblutige 317. 
Kardiadrusenschwellung 295. 
Kardiadysfunktion 148. 
Kardiafunktion 34. 

- bei wechselndem Rhyth­
mus 85. 

Kardiaschmirer 18. 
Kardiasphincter, Erschlaffung 

des 131. 
Kardiastenose 84. 
- carcinomatose 154. 
- funktionelle 133. 
Kardiauntersuchung 43. 
KardiaverschluB 145. 
- krampfhafter 34. 
- Sprengung des 146. 
- spastischer 75. 
- tonischer 115. 
Kardioplastik 318, 319. 
Kardiospasmus 75, 82, 84, 85, 

92, 128, 129, 149, 151. 
- aktiver 131. 
- Differentialdiagnose 154. 
- mit Elongation del' Speise-

rohre 90. 
- Komplikationen 156. 
Kardiotomie 85, 318, 320. 
Katarrhalische Entzundung 

del' Speiserohre 198. 
Kauakt 35. 
Kehlkopfnekrose bei Rontgen­

bestrahlung des Halsoeso­
phagus 352. 

Kehlkopfulcera, Oesophago­
spasmus bei 103. 

Kiemenarterie 283. 
Kiemengange, rudimentare 

168. 
Kinematographie 4. 
Kinematographische Auf­

nahme des Schluckaktes 55. 
K6rperstellungen und -lagen 

42. 
Kardiainnervation 129. Kolloidbarium 41. 
Kardiainsuffizienz, motorische Kolloidkrebs 221. 

131. Kombinierte Radium·R6nt-
Kardiakompression 82. genbestrahlung 353. 
- durch tuberkulose Drusen- Kommunikation, abnormale, 

schwellung 296. del' Speiserohre mit 
Kardiakrampf bei Divertikel Abdominalorganen 

182. 264. 
Kardiamechanismus 66. 
- in Beckenhochlage 65. 
Kardiaoffnung 65. 
- Veranderungen des Rhyth-

mUG del' - 84. 
Kardiapassage 67. 
- beschleunigte 84. 
- im Rontgenbilde 64. 
- Sistieren del' 81. 
- Veranderungen del' 81. 

- - del' Speiserbhre mit den 
Luftwegen 261. 

- del' 8peiserohre mit den 
Luftwegen bei kongeni­
talen MiBbildungen 263. 

Kommunikationen, abnormale 
(pathologische), del' 
Speiserbhre mit bellach­
barten Organen 80, 158, 
195, 252. 

raum 255. 
Kompression del' Speiserohre 

76, 88, 90, 91, 97, 
182. 

- - durch Strumaknoten 
274, 275. 

- des subphrenischen Speise­
rohrenabschnittes durch 
benachbarte Organe 
295. 

Kompressionseinengung del' 
Speiserohre 90. 

Kompre!'sionsstenose des Oeso­
phagus bei Mediasti­
naldrusenschwellung 282 . 

Kompressionsstenosen del' 
Kardia 84. 

KompressionsverschluB 185. 
Kongestionsabscesse, Speise­

rbhren veranderungen bei 
298. 

Konsistenz del' Kontrastmasse 
41. 

-- del' Paste 124. 
- del' Speise 27. 
Konstitutionsanomalien, Dvs-

phagie bei 128. • 
- und Kardiospasmus 136. 
Kontaktbestrahlung mit 

Radium 332. 
Kontraktilitat del' Speise­

rohre, gestorte 100. 
Kontraktilitatserhohung del' 

Speiserbhre 75. 
Kontraktrlita tsverminderung 

del' Speiserbhre 74. 
Kontraktion, spastische 114. 
Kontraktionen, spastische, bei 

Ulcus oesophagi 206. 
Kontraktionszustand desOeso­

phagus, erhbhter ~)O. 

Kontrastbewegung, cntgegen­
gesetzte 77. 

Kontrastbissen-Verlauf 67. 
Kontrastflussigkeit in auf­

rechter Stellung 53. 
- im Einzelschluck bei 

Kopfstand 56. 
- beirn kontinuierlichen 

Trillkell in 45 0iger 
Beckenhochlage 62. 

bei kontinuierlichem Trin­
ken in vertikalem Kopf­
stand 57. 

KOlltrastfullung del' Speise­
rohre, retrogade 335. 

KOlltrastmasse, klebrige 125. 



Kontrastmasse, trichterfor­
mige Verschmalerung der -

bei Striktur 213. 
Kontrastmassen in den Luft­

wegen bei Speiserohren­
perforation 261. 

Kontrastmassenabzweigung 
bei Divertikel 172. 

Kontrastmassendurchtritt, 
kontinuierlicher, durch 
die Kardia 83. 

Kontrastmittel 2, 40. 
Kontrastmittelschattenbreite 

244. 
Kontrastpaste beim kontinu­

ierlichen Essen in 
45 0iger Becken­
hochlage 62. 

- - - in vertikalem Kopf­
stand 58. 

- im Stehen 51, 53. 
Kontrastschatten, Abzwei-

gung des 79. 
- abnorme Kurze des 93. 
- - Lange des 91. 
- fleckiger 9S. 
- getupfelter 9S, 99. 
- rucklaufige Bewegung des 

78. 
Kontrastschattenbildungen 

aul3erhalb des Speise­
rbhrenausgul3schattens 99. 

Kontrastschattendichte, Ver­
anderungen der 97. 

Kontrastschattenfortbewe­
gung, Abweichungen der 
77, 7S. 

Kontrastschattenreste der 
Speiserohre 100. 

Kontrastschattentupfelung 
280, 282. 

Kontrastschattenverbreite­
rung 87. 

Kontrastschattenverschma­
lerung 90. 

Kontrastsilhouette, circum­
scripte rundliche Aus­
stulpung der 94. 

- Vorwolbungen der 113. 
Konturveranderungen des 

Speiserohrenausgul3schat­
tens 94. 

Kopfverletzungen, Oesopha­
gusparese bei 127. 

Krampf des Magenmundes 
129. 

Krampffreies Stadium des 
Oesophagospasmus Ill. 

Krebsgeschwur 221. 

Sachverzeiohnis. 

Krebsmetastasen im Oeso­
phagus 220. 

Krummungen der Speise­
rohrensilhoutte 92. 

Kyphoskoliose 92, 94. 
- Oesophagusverkurzung bei 

93. 
Kyphose und Kyphoskoliose, 

Speiserbhrendeviation bei 
297, 29S, 299, 302, 303. 

Lahmung der Zungenmusku­
latur 116. 
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Lokalisation des peptischen 
Speiserohrengesch"IfUrs 
202. 

desfunktionellen V orscblus­
ses 133. 

Lordose der Brustwirbelsaule 
297. 

Luitblahung des Magens 147. 
Lufteinschlul3 99. 
Luftrohrenkompression durch 

Speiserohrenkrebs 239. 
Luftwege, Perforation in die 
- bei Radiumbestrahlung 

345. 
Langenvariation der Speise- Lumenausfullung 94. 

rohre 7. Lumenbreitewechsel bei me-
Langenveranderungen der dullarem Oesophaguscarci-

Kontrastsilhouette 91. nom 235. 
Langsdehnung des Oesopha- Lumenverengerung der Spei-

gus 135. serohre 76. 
- und Schlangelung des Oeso- Lungenabscel3 nach Speise-

phagus 146. rohrenperforation 258, 259. 
Langs- und Querdehnung des Lungenkaverne 179. 

Oesophagus 147. Lungenprozesse, Oesophagus-
Langsfaserschicht des Oeso- atonie bei 122. 

phagus 17. Lungenschrum pfung 94. 
Langsspaltung des Oesopha- - Oesophagusverlagerung bei 

gus bis zur Mucosa 318. 292. 
Lage des Individuums beim Lymphdrusen, peribronchiale, 

Schlucken 27. Verdichtungen der 242. 
Lagerung bei Rbntgenbestrah- Lymphdrusentuberkulose und 

lung 349. Traktionsdivertikel 18S. 
LAIlVIERsches Dreieck 166. Lymphgefal3e der Speiserbhre 
Lamina muscularis mucosae IS. 

164. Lymphoglandulae bronchiales 
Laryngei superiores-Infiltra- 19. 

tion bei Oesophagusperfo- - cardiacae 19. 
ration 263. - cervicales profundae supe-

Larynxgeschwur, tuberkulo- riores 18. 
ses, und Oesophagospas- - mediastinales posterioros 
mus 103. 19. 

Larynxschlul3 26. - tracheobronchiales 18. 
Lateralsklerose 116. Lymphogranulome und Lym-
Lebercirrhose, Oesophagus- phosarkome des Mediasti-

varicen bei 251. nums, Ubergreifen auf die 
Leberlappen, linker 13. Speiserohre 27S, 280. 
Leerschlucken 23. Lyssa, Oesophagospasmus bei 
Leukoplakie dor Speiserbhre 102. 

136, 198. 
Lieblingssitz des Oesophagus­

caroinoms 220. 
Linksausbreitung des Oeso­

phagus 135. 
Lipiodol als Kontrastmittel 

255, 305. 
Lipome der Speiserbhre 245. 
Lobi laterales glandulae thyre­

oideae S. 
Lobus caudatus (Spiegelii) 13. 

l\lagen, Verschlul3 zwischen 
Oesophagus und 3l. 

Magenfistel bei Oesophagus­
carcinom 335, 336, 337. 

Magenmund, Krampf des 129. 
Magenreizzustande bei Diver­

tikel 170. 
Magenschlauchbildung 306, 

307. 
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Magensperre, obere 134. 
Magep.straJ3e 134. 
Magenver!agerung, isoperistal-

tische 307. 
Masern, Speiserohrenerkran­

kung bei 197, 199. 
Massendosen der Rontgen­

strahlen 350. 
Mastoiditis purulenta, Lii.h· 

mung der Pharynxmusku­
latur bei 116. 

Mechanismus der Kardia in 
Beckenhochlage 65. 

Meconiumauswurf bei ange­
borener Kommunikation 
zwischen Luft- und Speise­
rohre 160. 

Mediastinale Entzundung 195. 
Mediastinales Emphysem 257. 
Mediastinalschatten, Rechts-

verbreiterung des 87, 142. 
Mediastinalschattenverbreite­

rung 256. 
Mediastinaltumor, Kommuni­

kation der Speiserohre mit 
den Luftwegen durch 263. 

Mediastinitis 195, 265. 
- nach Oesophagotomie 305. 
Mediastinitissymptome bei 

Speiserohrenperforation 
255, 256. 

Mediastinum, Perforation ins 
- bei Radiumbestrahlung 

345. 

Sachverzeichnis. 

Mitbewegungen, pendelnde, 
der Kontrastmasse 81. 

Mittlere Enge der Speiserohre 
15. 

Momentaufnahme, durch­
leuchtungsgezielte 5. 

Morphologische Vera.nderun­
gen 85. 

Motilita.tsstorungen des Oeso­
phagus 120. 

Motorische Funktion, Herab­
setzung der 115. 

Mucosala.sionen, Speiserohren-
krampf bei 102. 

Mlinze im Halsoesophagus 267. 
Miinzenfanger 326. 
Multiple Sklerose, Speise-

rohrenlahmung bei 127. 
Muskelschicht des Oesophagus 

17. 
Muscularis mucosae des Oeso­

phagus 17. 
Musculi longi colli 8. 
Myome der Speiserohre 245, 

246. 

Nachbarorgane der Speise­
rohre 7. 

Nachbehandlung nach Ra­
diumkontaktbestrah­
lung 343. 

- nach Rontgenbestrahlung 
351. 

Mediastinumerkrankungen, Nachschlucken, leeres 64. 
Speiserohrenveranderun- Narben der Kardia 84. 
gen bei 278. Narbenbildungen des Oeso-

Mediastinalprozesse und phagus 81. 
Traktionsdivertikel 188. - bei Ulcus oesophagi 208. 

Mediastinumverbreiterung bei Narbenstriktur der Kardia 82. 
Lymphogranulom und - der Speiserohre 88,91, 198, 
Lymphosarkom 279. 209, 210. 

Medulla oblongata, Kompres- - - Differentialdiagnose 
sion der 116. 220. 

Megaoesophagus 129, 130. - - mit Dilatation 214. 
Membranbildung, kongenitale Narbenstrikturen bei Tuber-

218. kulose und Syphilis der 
Metallbolzen 337. Speiserohre 200. 
Metallsaiteneinfuhrung in Narkotika, Schlinglahmung 

die Oesophagusstriktur I durch 115. 
217, 327. I Natriumbicarbonat 217. 

Metalltuben fur Radiumkon- Natriumbicarbonatlosung ZUI 

taktapplikation 342. Schleimverdunnung 199. 
Metastasen bei Oesophague- Nekrose der Tumoroberflache 

carcinom 346. nach Radiumbestrahlung 
Milchzucker-Wismutpaste 2. 343. 
Miosis bei Divertikel 170. Nekrosen der Speiserohren-
MiJ3bildungen der Speiserohre, I wand 198. 

angeborene 158. Neoplasma der Kardia 82, 84. 

Neoplasmabildung der Speise­
rohrenwand 96. 

Neoplasmalokalisation bei Ra­
diumbestrahlung 334. 

N eoplasmazellendegeneration 
durch Radiumstrahlen 332. 

Neoplasmen der Lungen, Spei­
serohrendeviation durch 
29l. 

- des Mediastinum, Speise­
rohrenverdra.ngung 
durch 278. 

- des Oesophagus 220. 
GroJ3e, Form und Lage 

der 223. 
- - exulcerierende 80. 
- wandinfiltrierende229,232. 
Nerven der Speiserohre 20, 

21. 
Nervi oesophagei inferiores 21. 
- - superiores 20. 
- recurrentes 8. 
- vagi 11, 13, 20. 
Nervus recurrens 22. 
N eubildungen der Speiserohre, 

nicht carcinomatose 245. 
Neurose, Oesophagushypoto­

nie bei allgemeiner 120. 
Nische bei Ulcus oesophagi 

202, 205. 
Nischenbildung 200. 
Nischenfleck 203. 
Novatropin bei Oesophagus­

spasmus 206. 
N ovocaininjektion, para verte­

brale bei Radiumbestrah. 
lung 345. 

Obere Enge der Speiserohre 
15. 

- Weite der Speiserohre 15. 
Obliteration der Speiserohre 

158. 
Obturation des Speiserohren­

lumens 75. 
Oesophageale Pulsionsdiver-

tikel 180, 184. 
- - Entstehung der 181. 
Osophagealer Schluckakt 26. 
Osophagitis 129, 14l. 
- catarrhalis 198. 
- chronische 198. 
- exfoliativa 198. 
- follicularis 198. 
Oesophagogastrostomia sub­

diaphragmatica 322. 
Oesophagogastrostomie 321, 

322, 323. 
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Oesophagokardiospasmus 91. Oesophagusdilatation 81, 87, Oesophagusperistaltik 27, 120. 
Oesophagusscha tten, bogen­

formige Ausbiegungen des 
93. 

Oesophagolyse 318, 321. ·121. 
Oesophagoplastik 306. - idiopathische 85, 88, 155, 
Oesophagoskop 104. 187. 
Oesophagoskopie beiCarcinom - bei Kompression durch Oesophagusschlangelung 143, 

245, 331. Struma 275. 144. 
Oesophagospasmus 88, 101, - Symptom der 88. Oesophagusstenose 76, 78, 81, 

128. 104, 105, 106, 107, 1l0, Oesophagusdruckschwankun-
244. gen 33. - angeborene 163. 

- Charakteristika des 109. 
- im Kindesalter lll. 
- - Differentialdiagnose 

112. 
- Lokalisation 103. 
- primarer und sekundarer 

102. 
- reflektorischer, bei Ver­

letzungen 196. 
Oesophagostomie 310. 
- laterale 307. 
Oesophagotomia externa 305. 
- interna 304. 
Oesophagus, Engen und 

Weiten des 16. 
- Kommunikation mit 

Luftwegen 161. 
- Lage, Lange und 

schnitte 5. 

den 

Ab-

- Pars cervicalis, P. thora­
calis,P.abdominalis des 6. 

- Topographie des 8. 
- topographische Lagebe-

ziehungen zwischen Vor­
hof und - 287. 

kongenital verktirzter 294. 
Oesophagusatonie, primare 

131. 
- hei Strumen 122. 
Oesophagusatresie durch ein 

dystopisches GefaB 283. 
OesophagusausguBbild 125. 
Oesophagusausschaltung bci 

Carcinom 337. 
Oesophagusbildung, kunst-

liche, aus Dunndarm 307. 
Oesophagusblutungen 251. 
Oesophagusbreite 86. 
Oesophaguscarcinom, exulce-

riertes 238. 
- infiltrierendes 222. 

medullares 227, 231, 244, 
330. 

tumorbildendes 221. 
Spasmus bei 237, 238. 
Strahlentherapie des 330. 

- wl1ndinfiltrierendes 239. 
Oesophagusdeviation bei Wir­

belsaulenverkrtimmung 
297, 298, 299. 

Oesophagusdivertikel 198. 
Oesophaguseindellung 70. 
- durch intra,thorakalen 

Strumaknoten 285. 
Oesophaguseingang, Stenosen 

des 119. 
Oesophagusektasien 198. 
Oesophaguselongation bei 

Kyphoskoliose 301. 
Oesophaguserweiterung 74. 

birnformige und spindelige 
88. 

lokale 75. 

- durch Carcinom 243. 
Oesophagusstriktur, Exstirpa­

tion der 305. 
- spastische 101. 
- nach Ulcusausheilung 208. 
Oesophagusstrikturen, Anzahl, 

Lokalisation, Lange 212. 
- multiple 211. 
- r6hrenformige 211. 0 

Oesophagusstumpf, Dilatation 
des 313. 

Oesophagustumor, wandinfil­
trierender 250. 

- lymphogranulomatbse oder Oesophagusvaricen 251. 
lymphosarkomatose 282. _ im Reliefbilde 2.52. 

- schusselformige, bei Car- Oesophagusvenen, Varicosi-
cinom 233. I taten der 251. 

- spindelformige, flaschen- . 
f ·' d l' d OesophagusverbreIterung 87. 
ormIge un zv m er- h . b 89 

formige 135." - sc em are . 
Oesophagusverdrangung bei 

Oesophaguserweiterungen, Erweiterung des linken 
taschenfbrmige 179. Herzvorhofs 288, 290. 

- - bei substernaler Stru-
ma 277, 278. Oesophagusverkurzung, kon-

Oesophagusgeschwure, Nar- genitale 93. 
benstrikturen nach 209. - bei kyphotisch vcrkurztem 

Thorax 298. - penetrierende 203. 
Oesophagusgeschwulst, exul­

cerierte 207. 
Oesophaguskommunikation 

mIt der Trachea 261. 
Oesophaguskompression durch 

gefulltes osophageales Pul­
sionsdivertikel 184. 

Oesophaguskrampf, neuro-
pathischer 102. 

Oesophaguskrebs 220. 
Oesophaguslahmung 81. 
Oesophaguslumen, 'Veite des 

14. 
OesophagusmiBbildungen, 

kongenitale 158. 
Oesophagusmund 5, 15. 
- SchlieBung des 31. 
Oesophagusokklusionen 78. 
Oesophagusparese 127. 
Oesophagusperforation durch 

Sonde 258. 
- durch syphilitisches Ge­

schwur 263. 

Oesophagusverletzung, pene­
trierende 196. 

OesophagusverschluB 93. 
Oesophagusverziehung bei 

Thoraxschrumpfung 291. 
Oesophaguswand, histologi­

scher Bau der 16. 
Offenstehen der Kardia, 

langeres 84. 
Offnungsakte der Kardia 31. 
Offnungsreflexe, Storung der 

133. 
OPENCHOYSKIScher Plexus 36. 
OPENCHovsKlSches Zentrum, 

Schadigung des 85. 

Palliativbestrahlung 350. 
Papaverin 244. 
- bei Oesophagospasmus 

105, 206. 
Papillenbildung bei Carcinom 

221. 
Handbuch Rontgenkunde. III. Palllgyay. 25 
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Papillome der Speiserohre 96, 
245, 246, 250. 

Paraosophagealer Hiatusbruch 
294. 

Pars cervicalis, P. thoracalis 
und P. abdominalis oeso­
phagi 6. 

- praecardiaca oesophagi 10, 
287. 

Partiell-su bdia phragmale 
Elongation des Speise­
rohrenausguBschattens 92. 

Passage, beschleunigte 74. 
-- Geschwindigkeitsanderung 

der 74. 
- der Kontrastmassen durch 

die Speiserohre im Ront­
genbild 50. 

Sistieren der 77. 
verlangsamte 75. 

Passagebehinderung bei Herz­
und GefaBerkrankungen 
29 I. 

Passagebeschleunigung, lokale 
75. 

Passagegeschwindigkeit in der 
Speiserbhre 29. 

Passageverhaltnisse bei ante­
thorakaler Oesophago­
plastik 309, 313. 

Pemphigus der Speiserbhre 
198. 

Penetration ins Lungengewebe 
bei Speiserohrenperfora­
tion 258. 

der Speiserbhrenperfora­
tion in die Leber bei Ul­
cus oder N eoplasma 264. 

Penetrationsdivertikel 89. 
Penetrationshbhle, neuplasti­

sche 99. 
Penetrationshbhlen bei exulce­

rierten Neoplasmen 80, 
178. 

Perfora,tion der Speiserohre 
252. 

- - ins Mediastinum 100, 
190, 259. 

Perfora,tionsgefahr bei Bou­
gierung 337. 

bei Radiumbestrahlung 
344, 345. 

bei Tra,ktionsdivertikeln 
190. 

Perforationsstelle im Oesopha­
gus 253. 

- - Nachweis der 257. 
Perforierende Ver letzungcn 

der Speiserohre 195. 

Sachverzeichnis. 

Periadenitis, schwielige 193. 
Perikard 10. 
- Perforation ins bei 

Radiumbestrahlung 345. 
Perioesophagitis 198. 
Peristaltik des Oesophagus 24, 

25, 27, 35, 36. 
- - Anregung der 125. 
- - erhOhte 75. 
- - primare und sekundare 

36. 
- - Storung der 126. 
- vortauschende Schatten-

begrenzung der Kon­
trastsilhouette 64. 

Peristaltikablauf, Stbrungen 
der 115. 

Peristaltikabschwachung bei 
Querdehnung des Oeso­
phagus 144. 

Peristaltikanderung bei Ulcus 
oesophagi 202, 205. 

Peristaltikausfall bei Ulcus 
oesophagi 205. 

Peristaltikbeobachtung 64. 
Peristaltikstillstand 80. 
Peristaltikverstarkung bei 

Oesophaguselongation 144. 
Peristaltische Bewegung des 

Oesophagus 22. 
- Wellentiefe 28. 
Peritonealuberzug des Oeso­

phagus 13. 
Peritonitis bei Perforation des 

subphrenischen Abschnit­
tes der Speiserohre 264. 

Pflege der Hautpartien bei 
Rontgenbestrahlung 35l. 

Pharyngealer Anteil des 
Schluckaktes 22. 

Pharyngo-osophageale Diver­
tikel 164, 165. 

Pharynxdivertikel 165. 
Pharynxlahmung bei Oeso­

phaguscarcinom 245. 
Pharynxmuskulatur, Atrophie 

der 167. 
Pharynx-Oesophagusgrenze .'5. 
Phrenospasmus 134. 
Pilocarpin 133. 
Platinfilter 343. 
Platten- (Film-) Aufnahme­

verfahren 39. 
Plattenepithelcarcinom 221, 

234. 

Plexus gastricus II. 
- oesophageus 20. 
Plica glossoepiglottica 118. 
Pneumoperikard nach Speise-

rohrenperforation 260, 2m. 
Pneumothorax 94. 
- Oesophagusdeviation bei 

292. 
Pocken, Oesophagusentziin­

dung bei 199. 
Polypbser Tumor cler Speise­

rohre 249, 250, 25l. 
Posterianteriorer Strahlen­

gang 44. 
Potatoren, Ausschaltung des 

Schluckreflexes bei 115. 
Probeexcision bei Oesophagus-

carcinom 335, 336. 
- bei Oesophagustumor 247. 
Projektionsrichtung 44. 
Projektilschatten 196. 
Proliferationsreiz der Ront-

genstrahlen auf Bindege­
webe 348. 

Prophylaxe bei Rontgenbe­
strahlung 35l. 

Pseudodivertikel 207, 208. 
Pseudodivertikelbildungen, 

spastische 112, 115. 
Ptose bei Divertikel 170. 
Pulsation des Herzens 30. 
Pulsionsdivertikel 89, 164, 

244. 
- epiphrenale 180. 
- osophageale 180, 183. 
- - Entstehung der 18l. 
Pulsions- und Traktionsdiver­

tikel 114. 
Pylorusstenose mit Magen­

ektasie und -hY'potonie 121. 

(!uerdehnung des Oesophagus 
135, 144, 148. 

Quetschungen der Speiserohre 
195. 

Rachentasche, kongenitale 
168. 

Radium, relativ elektive Wir­
kung des 333. 

- Wirkungsweise des lokal 
applizierten 332. 

Radiumbestrahlung 332. 
- Indikation 333. 

Pleura mediastinalis 12. - Kontraindikation 334. 
Pleurahbhle, Perforation in die 1- Vorbereitung zur 334. 
- bei Radiumbestrahlung Radiumbestrahlungsdauer 

i 345. 34-3. 



Radiumbestrahlungsserie 344. 
Radiumeinfuhrung unter oeso· 

phagoskopischer Kon­
trolle 339. 

- in den Oesophagus mittels 
Sonde 327, 328, 329. 

- retrograde 342. 
Radium-y-Strahlung 332. 
Radiumkontakt bestrahlung, 

Ergebnisse der 346. 
- Komplikationen bei 344. 
- Technik der 338. 
Radium-Rontgenbestrahlung, 

kombinierte 353. 
- - Indikation und Kontra-

indikation 353. 
- - Technik 353. 
Radiumsensibilitat 333. 
Radiumtrager 235, 338. 
- Fixation des 341, 342. 
- Herausnahme des 341. 
Rami oesophagei des Vagus 127. 
Rarefikation der Muskulatur 

bei Divertikel 189. 
Raumbeengung, intrathora­

kale 93. 
Recurrens 22, 35. 
Recurrenslahmung bei Speise-

rbhrenperforation 263. 
Regurgitation 78. 
- bei Carcinom 222, 224. 
Reizwirkung der Rontgen-

strahlen 347. 
Relaxatio diaphragmatica 94, 

292. 
Reliefbild 41. 
Reliefstreifen 10 1. 
Remissionen bei Radiumbe-

handlung 346. 
Restschlucken 123. 
Rhabdomyome der Speise­

rbhre 245. 
Rhythmusveranderungen der 

Kardiabffnung 84. 
Riedermahlzelt 4. 
Ringfaserschicht des Oesopha-

gus 17. 
I~ohrenkasten 38. 
Rohrenstellung 38, 46. 
Rontgenapparat 36. 
Rontgenbestrahlung, Ergeb-

nisse der 352. 
- anderer Erkrankungen der 

Speiser6hre 354. 
- Indikation und Kontra­

indikation 348. 
- Komplikationen nach 352. 
- des peptischen Magenge-

schwUrs 354. 
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Rontgenbestrahlung des Oe80-
phaguscarcinoms 347. 

- Technik der 349. 

Schattenverbrciterung des 
Mediastinums 87. 

- Vorbereitung zur 348. 
Rontgenbestrahlungsserie 35l. 
Rontgenkater -V or beugung 

349. 
R6ntgenkinematographische 

Aufnahme des Schluck­
aktes 26. 

Schattenverdichtung im Me-
diastinum 256. 

Schilddruse 8. 
Schirmbeobachtung 4, 36. 
Schlangelung des Kontrast-

schattens 92. 
Schleimhaut des Oesophagus 

16. 
Rontgenstrahlen, Wirkungs- Schleimhautarrosion der Spei-

weise der - beim Oesopha- serohre 195. 
guscarcinom 347. Schleimhautdefekt der Speise-

Rontgensymptome, direkte rohre 193. 
und indirekte, beim Schleimhautfaltelung, radiare, 
Speiserohrengeschwur bei Ulcus oesophagi 202. 
202. Schleimhautfaltenverlauf bei 

- des Speiserbhrenkrcbses Ulcus oesophagi 207. 
224. Schleimhautgrenze zwischen 

Rontgenuntersuchung der Oesophagus und Magen 6. 
Speiscrohre 1. Schleimhautreliefbild der 

- - Technik 36. Speiserohre 198. 
Ruckenlage 42. Schleimmassen bei katarrhali-
RuckflieBen der Speisen aus scher Oesophagitis 198, 199. 

dem Oesophagus 141. SchlieBung des Oesophagus-
Rupturen der Speiserohre 195. mundes 31. 

Schlingbeschwerden bei Spei-

I serbhrensarkom 246. 
Sackform der Speiserbhren- Schlinglahmung 115, 118, 127. 

erweiterung 88. Schlingstorungen bei Carci-
Sagittalprojektion 44. nom 222, 223. 
Sarkome der Speiserohre 245. Schluckakt 22. 
Scarlatina, Gaumensegel- - Ablauf des 35. 

lahmung bei 116. - normaler, kinematographi-
SCHAFFERsche Drusen 201. sche Aufnahme 55. 
Scharlach, Narbenstrikturcn - - im Rbntgenbild 49. 

der Speiserbhre nach209. - osophagealer 26. 
- Speiserbhrenwandvcrande- - unwillkurlicher 35. 

rungen bei 198, 199. - Vergleich in aufrechter 
Schatten, streifenformige 74. Stellung mit dem bei 
- verkalkter Drusen 191. Kopfstand 59. 
Schattenaussparung 97. - willkurlicher 34. 
- durch Fremdkorper 269. Schluckatrium 25. 
- durch Tumor 225, 227, 230'1 Schlauckbahn 23, 24, 26. 
Schattenaussparungen, cir- Schluckbefbrderung 25. 

cumscripte 246. .. Schluckbehinderung bei Car-
Schattenband, wechselnd', cinom 331. 

Breite des 119. Schluckbeschwerden beim 
Schattenbegrenzung, gezahnte Oesophagospasmus 103. 

und unregelmaBige 96. Schluckbewegung 22. 
Schattendichte der Speise- Schluckdruck 25. 

rohrenausguBsilhouette 97. Schlucken, fortgesetztes 24. 
Schattendichtigkeit. ver- - reflektorisches 23. 

mehrte 99. Schlucklahmung, buccopha-
Schattenherabsetzung del' ryngeale 115, 117. 

SpeiserohrenausguBsil- I Schluckmechanismus 23. 
houette 97. - buccopharyngealer 27. 

Schattensilhouette, Zuneh- - paretische St6rungen des 
mende Verjimgung der 90. I buccopharyngealen 127. 

25* 



388 

Schluckmuskulatur, bucco­
pharyngeale, Funktions­
storung der 115. 

Schluckperiode, buccopha-
ryngeale 26. 

Schluckphase, zweite 25. 
Schluckreflex 35. 
- Ausbleiben des 115. 
Schluckstorungen bei Ano-

maHen der Aorta 283. 
- bei Grippe durch mediasti­

nale Lymphkuoten 282. 
bei Exostosen und Ek­

chondromen der Brust­
wirbelsaule 304. 

Schluckventrikel 25. 
Schluckzeitabkurzung 56. 
Schluckzentrum 35. 
Schmerzen beirn Kardiospas-

MUS 141. 
- nach Radiumbestrahlung 

345. 
- beirn Speiserohrenge-

schwur 201. 
Schragdurchmesser, erster 44. 
- zweiter 45. 
Schrotkugelchen - Einfuhrung 

bei Striktur 328, 340, 341. 
Schusselform der Speise­

rohrenerweiterung 88, 89. 
SchuBverletzung der Speise­

rbhre 196. 
Schwerkraft bei der Flussig­

keitsbewegung im Oeso­
phagus 24, 27, 29. 

Schwermetallsalze, unverdau­
Hche 126. 

Scirrhus 90, 221, 330. 
Sclerodermie und Traktions­

divertikel 189. 

Sachverzeichnis. 

Silhouettenausstulpung 113. I Speiserohre,normale, imRont-
Sinistrodextraler Strahlen- genbild 49. 

gang 45. - operativ behandelte 304. 
Sinistroventraler Strahlen- 'I - pathologische, ,im Rontgen-

gang 45. bild 74. 
Sinistroventro-dorsodextraler ,-- Physiologie 22. 

Strahlengang 45. , - Rontgennntersuchnng 
Sitzende Stellung 42. der -. Historische Vor-
SondeneinfUhrung 41. bemerkungen 1. 
- des Radiums 338. - im 1. Schragdurchmesser 
Sondennachweis des Oesopha- 72. 

gospasmus 104. - im 2. Schragdurchmesser 
Sondenverfahren, Nachteile 73. 

des 339. - in frontalem Strahlengang 
Sondierung bei Divertikel 171. 69. 
- ohne Ende nach PERTHES- - im sagittalem Strahlen-

KURTZAHN 340. gang 68. 
- bei Oesophaguscarcinom - tuberkuIose Mfektion der 

245. 199, 200. 
Soor der Speiserohre 198. - unspezifische Entznn-
Spannung 38. dungen der 197. 
Spannnngszustand der Speise- - funktionelle Verande-

rohre 28. rungen 74. 
Spasmen, hyperkinetische und - circumscripte Verbreite-

hypertonische 137. rung der 88. 
- am Oesophagusmunde 168. - Verlauf der 7, 14. 
Spasmus der Kardia 84, 109. I - subphrenisch gelegener 
- ringformiger 105. Anteil der 6. 
- und Striktur 215, 216. Speiserbhrenabschnitt, Elon-
- Lokalisation 104. gation des subphrenischen 
- bei Speiserbhrencarcinom 145. 

236. Speiserbhrenabschnurung, in-
- der Speiserbhre bei organi- spiratorische 32. 

scher Erkrankung 237, Speiserbhrenaktinomykose 
238. 200. 

Speisenanprall im Mesopha­
rynx 167. 

Speisenkonsistenz 27. 
Speisenpassagebehindernng 

durch Divertikel 169. 

Speiserbhrenausbuchtung 275. 
SpeiserbhrenausguBschatten, 

scheinbare Verlangerung 
des 92. 

Sekretanstauung, Obturation Speisenstauung und Diver-
Speiserbhrenbeginn 5. 
Speiserbhrenbreite, Schwan­

kungen der 86. der Speiserbhre durch 76. tikelentstehung 167. 
Sekretbelag der Schleimhaut Spcisereste im Divertikel 173. 

96. Speiserohre, Anatomie 5. 
Sekundarfilter bei RadIUm- - antethorakale 310. 

kontaktapplikation 343. 1- primarc Dilatation der 129. 
Seknndarstrommenge 37. : - entznndliche Erkran-
SenkungsabsceB 285. kungen der 197. 
Sensibilitat, gesteigerte 123. - zylindrische Erweiterung 
Sepsis, eitrige Oesophagitis der 87. 

bei 199. ' - Fassungsvermogen der 134. 
Serienpausen bei Rontgen-' - Gesamtlange 7. 

bestrahlnng des Oesopha- - imkompensatorisch-hyper-
guscarcinoms 350. trophischen Stadium 

S-fbrmige Ausbiegungen des 139. 
Oesophagusschattens 92, - luetische Mfektion der 
94. 199, 200. 

Speiserohrencarcinom, Dia­
gnose 331. 

- Komplikationen 245. 
- Metastasen in den rcgio-

naren Lymphdrusen 330. 
- Operation 332. 
- Perforation in die Trachea 

262. 
- Strahlentherapie des 330, 

332. 
Speiserohrendeviation bei pul­

monalen Prozessen 292. 
- bei Rontgenbeobachtung 

289. 
Speiserbhrendilatation 128. 

Sichtbarkeit des Tumor- - Beziehungen zu 
schattens 227. organen 7. 

Nachbar- - idiopathische 113, 128, 156. 
- - Spasmus bei 129. 



Sachverzeichnis. 

Speiserbhreneingang 5. I Speiserohrenstrikturen, Ur­
Speiserohrenektasie mit tief- sache der narbigen 209. 

sitzenden Divertikeln 136. Speiserohrentonus 28. 
Spelserohrenektasien. tief - Speiscrohrenveranderungen 

sitzende 130. beil!1rkrankungenab-
Speiserohrenende, aborales 5. dominaler Organe 
- sackartige Erweiterung des 295. 

136. I - - des Herzens und der 
Speiserbhrenengenund-weiten groBen GefaBe 282. 

15. 1- - ihrer Nachbarschaft 
Speiserohrencntzundungen, 274. 

akute und chronische I - bei Lungenerkrankungen 
197. 291. 

- chronisch-spezifische 199. - bei Mediastinumerkran-
Speiserbhrenerkrankungen, kungen 278. 

funktionelle 101. i - mprp'hologische und funk-
- organische 158. ticmelle 4. 
Speiserohrenerschlaffung 135. I - bei SchilddriIsenerkran-
Speiserbhrenerweiterung, cir- kungen 274. 

cumscripte sackformige -- bei Wirbelsaulenerkran-
schusselformige, trichter- kungen 297. 
formige 89. - bei Zwerchfellerkran-

- diffuse 88. kungen 292. 
- bei Kyphoskoliose 300, Speiserohrenverdoppelung159. 

301. I SpeiserohrenverkiIrzung 88. 
- sackfbrmige 143, 152. ! Speiserohrenverlagerung bei 
- - bei Striktur 213. i cirrhotischen, schrumpfen-
Spciserbhrenfistel 253, 254. den Lungenprozessen 292. 
Speiserohrengeschwur, pepti- II Speiserbhrenverletzungen 195. 

sches 200. SpeiserbhrenverschluB, inkom-
Speiserohrenhypotonie und I pletter, bei Spasmus 206. 

-atonie 119. Speiserbhrenwand, kinetisches 
- - subjektive Beschwcr- Verhalten der 138. 

den 122. - Verziehungen der 89. 
- Differentialdiagnose 126. Speiserbhrenwandlasion, 
Speiserohrenkompression innere 196. 

durch Aneurysma 286. Spondylitis' 253. 
Speiserbhrenkontraktur,lokale Spritzvorgang 22. 

207. Stagnation der Kontrastmasse 
Speiserbhrenkrampf 101. 136. 
- reflektorischer 102. Stauungsdilatation des Oeso-
Speiserohrenkrebs, Diffcrcn- phagus bei Carcinomstc-

tialdiagnose 242. nose 178. 
- Durchbruch des 252. Steckschusse 196. 
- Erkennung des Fruhsta- Stenose, inkomplette 231. 

diums 245. - der Kardia 84. 
- bei Spondylitis deformans - bei Oesophaguscarcinom 

221. 331. 
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Stenosentrichter, excentrisch 
gelegener 234. 

Stenosierung der Speiserohre. 
unregelma.Bige 90. 

Stereorontgenographie 39. 
Sternumschatten 68. 
Stimmbanderinfiltration bei 

Oesophagusperforation 
263. 

Strahlenanordnungen 350. 
Strahlendurchlassigkeit der 

Organe 349. 
Strahlenqualitat 37. 
Strahlenschutz 39. 
Strahlentherapie der Speise-

rohre 330. 
Striktur der Speiserbhre 209. 
Strikturdurchgangigkeit 217. 
Strikturende, aborales 214. 
Strikturen naoh Ulcus pepti-

cum oesophagi, Lokali­
sation 211. 

Strikturlange 210, 213. 
Stromstarke 38. 
Stromzuleitung 37. 
Struma, Grenzdivertikel bei 

retrosternaler 167. 
- Oesophagusverlagerung bei 

274. 
Strumaknoten 93. 
Submukbses Gewebe des Oeso-

phagus 17. 
Sulcus gastricus 134. 
Suspension 40. 
Sympathicus 21, 22, 116. 
Sympathicusaste 35. 
Sympathicusschadigung durch 

Divertikel 170. 
Sympathische und parasym­

pathische Innervation,Aus­
fall der 132. 

Syphilis der Speiserbhre 199, 
200. 

Syringomyelie 116. 
Systemerkrankung, Kardio­

spasmus infolge von 132. 

- Symptom 229. - der Speiserbhre 75, 76. Tabes. Gaumensegellahmung 
Speiserbhrenlahmung 127. Stenosen. spastischc 91. bei 116. 
Speiserbhrenlumen, Konfigu- Stenosenbeschwerden bei Me- - Speiserbhrenlahmung bei 

ration des 15. diastinaltumor 278. I 127. 
SpeiserbhrenmiBbildungen mit Stenosendilatation bei Carci- Technik der Rontgenunter-

und ohne Kommunikation nom 245. suchung der Speiserohre 36. 
mit den Luftwegen 158. Stenosendurchgangigkeits- Tetanus. Oesophagospasmus 

Speiserohrenperforation in prufung mit Ferrum bei 102. 
einen Bronchus 100. lactioum 217. Therapentische Eingriffe an 

- in den Perikardraum 261. Stenosenerscheinungen bei der SpeiserbhreunterRont-
Speiserohrenperistaltik 63. Oesophaguscysten 246. genkontrollc 325. 
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Thoraxdeforma tion, Oesopha­
gusdeviation bei 297. 

Thoraxkonfiguration 86. 
Thoraxschrumpfung, Oeso­

phagusverlagerung bei 292. 
Thrombose der Basillararterie, 

Lahmung der Pharynx­
muskulatur bei 116. 

Tiefenwirkung des Radiums 
343. 

- - Verbesserung der 346. 
Tonus der Speiserohre 27. 
Tonuslehre 119. 
Tonusveranderungen bei Ulcus 

oesophagi 206. 
Tonusverminderung, Grad der 

123. 
Topographie des Oesophagus 

8. 
Torsionen der Speiserbhren-

silhouette 92. 
Trachea 8. 
Trachealbifurkation 69, 70. 
Trachealdrusenverwachsun-

gen mit der Speiserbhre 
188. 

Trachealkompression bei Kar­
diospasmus mit Erstik­
kungsgefahr 158. 

Tracheo-Oesophagealfistel 
160. 

Traktionsausstulpung 193. 
Traktionsdivertikel, Ent-

stehung der ISS. 
- multiple 192. 
- Rbntgenbild 191. 
- rudimentare 193, 194. 
- der Speiserohre 18S. 
- bei Spondylitis mit Ad-

hasionen 89. 
- und Traktionspulsions­

divertikel 95, 164. 
Traktionsdivertikelbildung, 

Vorstadium der 193. 
Traktionspulsionsdivertikel 

ISO, lSI, 185, 189. 
Transformatorapparat 37. 
Traumatische Veranderungen 

der Speiserohre 195. 
TRENDELENBURGSche Lage 42. 
Trichterform der Speiserbh-

renerweiterung 8S, 89. 
Trigeminus 35. 
Trinken, fortgesetztes 27. 
- - in aufrechter Stellung 

65. 
Truncus thyreocervicalis 18. 
Tuberkulose der Speiserbhre 

199, 200. 

Sachverzeichnis. 

Tuberkulose der Wirbelkor- Ulcusform 205. 
per, Speiserbhrenveran­
derungen bei 298. 

Tumor, extrabsophagealer 243, 
251. 

- der Speiserohre, wandstan­
digerpapillomatoser 250. 

Tumorbeeinflussung durch 
Rontgenstrahlen 353. 

Tumorbildung, extraventriku­
lare 96. 

- im hinteren Mediastinum 
285. 

Tumorbildungen, mediastina1e 
93. 

Tumoreinbruch in eine Vene 
331. 

Tumoren des Oesophagus 220. 
- der Wirbe1saule 2S5. 
Tumorschattelmachweis 225, 

226, 242. 
Tumorzellenschadigung durch 

Rontgenstrahlen 347. 
Tunica mucosa und Tunim 

muscularis 164. 
Typhus, Gaumensegellahmung 

bei 116. 
Speiserohrenerkrankung 

bei 197, 199. 

Ulcusnische 95, 96, 209. 
Ulcusnischekonturierung 207. 
Ulcuszeichen, indircktes 207. 
Untere Enge derSpeiserohre 15. 
- Weite der Speiserohre 15. 
Untersuchung in Beckenhoch­

lage 38. 
Untersuchungsgang 48. 
Untersuchungssehema 49. 
Urinintoxikation, Oesophago­

spasmus bei 102. 

Vagi, Infiltration der - bei 
Oesophagusperforation 
263. 

Vagusaste 35. 
Vagusaffektionen, Speiseroh­

renlahmung bei 127. 
Vagusdegeneration 132. 
Vagusfunktionsa usfall, Speise­

rbhrendilatation durchl29. 
Vagusinnervation, Ausfall der 

131. 
Vagusparalyse durchMetasta­

sierung des Oesophagus­
carcinoms 245. 

VagusschuBverletzungen, 
Oesophagusparese bei 127. 

Valleculadepot 123. 
tlberflieBen von Kontrast- Valleculae US. 

flussigkeit aus dem Diver- Varicen der Speiserbhre 251. 
tikel 177. Varicositatcn der Oesophagus-

Ulcera, peptische 99. venen bei Lebercirrhose 
- polycystische Kommuni- 251. 

kation der 207. - der Speiserbhre 201. 
- der Speiserohre 80, 100 Variola, Gaumensegellahmung 

157, 188. bei 116. 
Ulcerationen in DivertikeIn Vena azygos 18. 

189. - coronaria ventriculi 18. 
- der Speiserohre, tuberku- - hemiazygos 18. 

lose und syphilitische200. - thyreoidea inferior 18. 
Ulcerative Wandlasionen der Vcntrike1, linker 11. 

Speiserbhrc 198. Ventrodextro-dorsosinistralor 
Ulcus callosum oesophagi 202. Strahlengang 44. 
- kardianahes 85. Verastelung des Fistelkanals 
- oesophagi 103. 253. 
- - penetrierendes 204-. Veratzungen der Speiserohre, 
- - Spasmus boi 238. Narbenstrikturennach209. 
- pepticum oesophagi 200, Veratzungsstriktur 210. 

203, 205, 206. Verbindungsschatten, Vcrdop-
- - - Differentia1diagnose pelung oder Verzweigung 

207. des 84. 
- simplex oesophagi 202. 
- vcntriculi, Oesophagus-

hypotonie bei 121. 
Oesophagospasmus bei 

103. 

Verbrennung, Narbenstrik­
turen der Speiserbhre nach 
209. 

Verdoppelung des Speise­
rohres 159. 



Verdrangungserscheinungen 
durch Divertikel 172. 

Verengerung des Speist'rohren­
lumens 75. 

Verengerungsgrad der Oeso­
phagusstrikturen 212. 

Verjauchung des Krebsge­
schwUrs 221. 

Verkalkungsherd in der Lunge 
20S. 

VerIauf der Speiserohre 7. 
VerIaufsabweichungen der 

Kontrastschattensaule 93. 
VerIaufsanderungen des Speise­

rohrenausguBschattens 93. 
Verletzungen der Speiserohre 

195. 
Verletzungskanal 100. 
Verschlucken 117, 119. 
VerschluB zwischen Magen 

und Oesophagus 31. 
- spastischer lS5. 
V crschmalerung derSilhouette, 

circumscri pte 9l. 
Verwachsungen und 

bildungen 242. 
Narben-

V crwundungen der Speise­
rohrenwand 195. 

Verziehungen der Speiserohre 
79. 

Vorderblende 39. 
Vormagen 130. 
Vorwblbungen der Kontrast-

silhouette 113. 

Wandausstulpungen der 
Speiserbhre ISS. 

vVandbegrenzung der Speise­
rohre 42. 

Sachverzeichnis. 

Wandbelag 125, 12S. 
Wandinfiltration Sl, 90. 
- bei Carcinom 232, 234. 
Wandstarrheit der Spt'ise-

rohre S5, 199. 
Wandveranderung 95. 
Wandveranderungen, funk-

tionelle 76. 
- neoplastische S4. 
- organische 77, S1. 
Weiten der Speiserohre 15. 
Wellenablauf, peristaltischer 

SO. 
W ellenablaufverlangsam ung 

SO. 
Wellenbewegung, Ablauf der 

127. 
Intensitat der SO. 
der Konturen der Kon­

trastsilhouette 59. 
Wellenvertiefung SO. 
Wellige Schattenbegrenzung 

95. 
Wiederkauen 141. 
Widerstandsfahigkeit derHaut 

gegenuber Rontgenstrah­
len 349. 

Wirbelabscesse, Speiserbhren­
veranderung bei 301. 

Wirbelcaries, Speiserohren­
ausbiegung bei 301. 

Wirbelexostosen, Speise­
rohrenkrebs bei 221. 

Wirbelsauleschatten 6S. 
Wirbelsauletumoren 2S5. 
- Speiserohrenverande­

rungen durch 303. 
vVirbe lsa ulever krummungen 

SS, !l4. 
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Wir belsa uleverkrummungen, 
Oesophagusdeviation durch 
297, 29S, 299. 

Wismut als Kontrastmittel 2. 
Wucherung des Speiserohren­

krebses nach auBen 23S. 
Wucherungen, papillomatose 

99. 

Zackige Schattenbegrenzung 
95. 

Zahnprothese im Oesophagus 
26S. 

Zange zur Fremdkorperex­
traktion 326. 

Zeitdauer der Fortbewegung 
im subdiaphragmalen 
Oesophagusabschnitt 52. 

ZENKERsches Divertikel 275. 
- Grenzdivertikel3, 165,174, 

175, 176, 177, 244. 
- Pulsionsdivertikel, Speise­

rbhrenkrampf bei 102. 
Z-formige Krtimmungen des 

Oesophagusschattens 94. 
Zottenbildung bei Carcinom 

221. 
Zungenmuskulatur, Lahmung 

der 116. 
Zwerchfell, Hochdrangung des 

134. 
Zwerchfellbogen 73. 
Zwerchfelldurchtritt 73. 
Zwerchfelldurchtrittsstelle der 

Speiserohre 9. 
Zwerchfellhernien 293. 

. Zwerchfellkrampf 295. 
Zwerchfellschenkel 13. 
Zwerchfellstand 14. 
Zylinderkrebs 221. 
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1m /ll?meinsamen Ver(age von Julius Springer",Berliit una J. 'F. Bergmann.Miincben. 

Klinische RHntgendiagnostik der Erkrankungen der Brust­
organe. Von Dr. H. Chaoul, a. o. Professor an der Universitat Berlin. <Sonderaus= 
gabe des gleichnamigen Beitrages in Saul.'rbruch: Chirurgie der Brustorgane, 3. Auflage. 
Band I, erster T eil.> Mit 480 A bbildungen. VII, 373 Seiten 1929. RM 54 -;gebunden RM58 -

Grundzuge der RHntgendiagnostik innerer Erkrankungen. 
Von Dr. Felix Peltason, Oberarzt am Rontgeninstitut der Allgemeinen Ortskranken= 
kasse in Darmstadt, fruher Leiter der Rontgenabteilung der Medizinischen Universitats= 
Poliklinik in Wurzburg. Mit 222 Abbildungen. VII, 178 Seiten. 1927. 

RM 16.50; 5(ebunden RM 1 ~-

Die klinische RHntgendiagnostik der inneren Erkrankun­
gen. Von Dr. Herbert Assmann, ord. Professor der speziellen Pathologie und 
Therapie, Direktor der Medizinischen Poliklinik in Leipzig. Vie r t e, umgearbeitete 
und verstarkte Auflage. Mit 1001 Textabbildungen und 20 Tafeln. VIII. 1071 Seiten. 
1929 RM 70.-; 1[ebunden RM 80-

RHntgendiagnostik in der Chirurgie und ihren Grenzge­
bieten. Von Dr. Hermann Meyer, Privatdozent fur Chirurgie an der Universitat 
Gottinl[en. Mit 615 Abbildungen XI!, 610 Seiten. 1927. RM 48.-; 5(ebunclen RM 50.70 

RHntgenologie des Felsenbeines und des bitemporalen 
SchAdelbiides mit besonderer Berumsichtigung ihrer klinischen 
Bedeutung. Von Dr. H. W. Stenvers, Utrecht. <Bildet Band I der "Rcintgenkunde 
in Einzeldarstellungen", herausgegeben von H. H. Be r g '" Berlin und K. F r i k = Berlin.) 
Mit 324 Abbildunl[en. JII, 278 Seiten. 1928. RM 36.-; 5(l.'bunden RM 3840 

Atlas von KHrperdurchschnitten fur die Anwendung in der 
RHntgentiefentherapie. Zusammengestellt von Dr. Hans Holfelder, 
Privatdozent fur Chirurgie und RadioIogie, Oberarzt an der Chirurgischl.'n Universitats= 
Klinik Frankfurt am Main. Mit einem Geleitwort von Dr. Viktor Schmieden, 
o. o. Professor fur Chirur1[ie, Direktor der Chirurgischen Universitats '" Klinik Frankfurt 
am Main. Mit 38 durchsichtigen Tafeln und 32 Bestrahlungsplanen. Text deutsch VII, 
43 Seilen und engli,ch VI, 26 Seiten. 1924. In Mappe RM 60 -

Die RHntgentechnik in Diagnostik und Therapie. Ein Lehr= 
buch fur Studierende und Arzte Von Dr. S. Glasscheib, Spezialarzt fur Rontgeno= 
logie, Berlin # W arschau. Mit einem Geleitwort von Dr. M a x Co h n, Dirigierendem 
Arzt der Rontgenabteilung des Stadtischen Krankenhauses im Friedrichshain, Berlin. 
Mit 145 Abbildungen. IX, 294 Seiten. 1929. RM 13.60; gebunden RM 14.80 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER / BERLIN UNO WIEN 

Normale und pathologis_che Physiologie der Verdauung 
und des Verdauungsepparates. Bearbeitet von B. P. Babkin, 
G. v. Bergmann, M. Bergmann, H. Bluntsddi, A. Edrstein, L. Elek, 
H.Eppinger, R. Feulgen, H. Full, O. Goetze, F. Groebbels, N. Guleke, 
G. Chr. Hirsm, H. Hummel, H. J. Jordan, H. Kalk, G. Katsm, Ph. Klee, 
M. Kommann, E. Magnus~Alsleben, J. Marek, E. Nirenstein, J. Palugyay, 
H. Rietsmel, E. Rominger, P. Rona, R. Rosemann, F. Rosenthal, A. Smeu­
nert, M. Smieblim, E. Smmitz, K. Suessenguth, P. Trendelenburg, 
H. H. Weber, K. Westphal, R. Winkler. ("Handbum der normalen und patho~ 
logismen Physiologie", 3. Band.) Mit 292 Abbildungen. XIII, 1489 Seiten. 1927. 

RM 120.-; gebunden RM 127.50 

Pathologische Anatomie und Histologie des Verdauungs­
schlauchs. Bearbeitet von H. Bormardt, R. Borrmann, E. Christel! er f, 
A. Dietrim, W. Fismer, E. v. Gierke, G. Hauser, C. Kaiser! ing, M. Kom, 
W.Kom, G. E. Konjetzny, O. Lubarsm, E. Mayer, H. Merkel, S. Oberndorfer, 
E.Petri, L.Pidr, O.Romer, H. Siegmund, O.Stoerk. ("Handbum der speziellen 
pathologismen Anatomie und Histologie", Band IV.) 
Erster Teil: Mit 377 zum groBen Tei! farbigen Abbildungen. XIV, 1127 Seiten. 1926. 

RM 156.-; gebunden RM 159.­
Zweiter Teil: Mit 682 Abbildungen. X, 1226 Seiten. 1928.-

RM 194.-; gebunden RM 198.­
Dritter Teil: Mit 488 zum groBen Teil farbigen Abbildungen. XI, 1076 Seiten. 1929. 

Der Bana ist nur /lescb(ossen Rtiufllcb. 
RM 194.-; gebunden RM 198.-

Erkrankungen der Verdauungsorgane. Bearbeitet von G.v.Berg= 
mann, A. Gigon, G. Katsm, M. Liidin, F. Seiler, J. Strasburger, F. Umber, 
F. Z s m 0 k k e. ("Handbum der inneren Medizin", z w e it e Auflage, Band III.) 
Erster Teil: Mit 471 zum Teil farbigen Abbildungen. XII, 1051 Seiten. 1926. 

Gebunden RM 75.­
Zweiter Teil: Mit 119 zum Teil farbigen Abbildungen. X, 723 Seiten. 1926. 

Gebunden RM 48.-
Der Bana ist nur /l,scbfossen Rtiuffr(fj. 

Physikalisch-technische Grundlagen derReintgentherapie. 
Von J. Seth Hirsch, M. D., Direktor der Rontgenabteilung des Bellevue and Allied 
Hospitals New York. Mit Dosierungsformeln und einer Dosierungstabelle von G u i d 0 

HoI z k n e m t, Professor fUr Medizinisme Radiologie und Direktor des Zentralrontgen­
instituts des Allgemeinen Krankenhauses in Wien. In deutsmer Bearbeitung von Guido 
Ho Izknemt und Gottfried Spiegler. Mit 131 Abbildungen und 46 Tabellen. 
VIII, 223 Seiten. 1927. RM 15.-; gebunden RM 16.50 

Reintgentherapeutisches Hilfsbuch fiir die Spezialisten der iibrigen 
Famer und die praktismen A.rzte. Von Dr. Robert Lenk, Dozent fiir Medizinisme 
Rontgenologie an der Universitat Wien. Mit einem Vorwort von Professor Dr. Guido 
HoI z k n e m t. Vi e r t e, verbesserte und erweiterte Auflage. VIII, 85 Seiten. 
1930. RM 4.80 

Taschenbuch der medizinischen Reintgen- und Radium­
Tecl1nik. Von Dr. phil. Gottfried Spiegler, Leiter der Rontgentemnismen 
Versumsanstalt am Zentralrontgeninstitut des Allgemeinen Krankenhauses in Wien, 
und Dr. phil. Albert Fernau, Privatdozent fur Medizinisme Physik und Chemie des 
Radiums an der Universitat Wien. Mit 63 Abbildungen und zahlreimen Tabellen. 
X, 320 Seiten. 1930. RM 16.80 

Die Reintgenstereoskopie. ihr Wert und ihre Verwertung. Von 
Dr. J.van Ebbenhorst Tengbergen, Professor an der Universitat zu Amsterdam, 
und L.E. W. van Albada, Generalmajor a. D., Amsterdam. (Band II der "Rontgenkunde 
in Einzeldarstellungen", herausgegeben von H. H. Berg~Dortmund und K. Frik=Berlin.) 
Mit 146 Abbildungen. IV 143 Seiten. 1931. RM 16.60; gebunden RM 19.50 
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