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Ein Fall von congenitaler Atresie des

Oesophagus mit Tracheo-Oesophagealfistel.”

Pat. Hanna K., III Para. 24 J. alt, wurde am 18 Mai ’98

in die Geburtshilfliche Klinik des Universitäts Kranken-

hauses aufgenommen Pat. war immer gesund, nur bestand

Husten während der letzten Gravidität. Vorige Entbindungen

normal, Letzte Menstruation halb September "97. Pat. ist

gross und stark gebaut

Fundus Uteri etwas über die Mitte zwischen Umbilieus

und Processus ensiformis. Rücken des Kindes rechts. Kopf

ballotirt über den Beckeneingang. Viel Fruchtwasser. Herz-

töne am deutlichsten rechts unter dem Nabel. Portio weich.

nicht verstrichen; Ostium externum für 1 Finger durch-

gängig. Promontorium nicht zu erreichen. Beckenmasse

normal. Harn normal. 21 Juni '98 3 u. Nachmittags erste

Wehen. 11°, u.. Nachts liet viel Fruchtwasser ab. 12,30 u.

Muttermund vollkommen erweitert. Kopftief eingetreten,

kleine Fontanelle rechts vorne; nach kräftigen Wehen wird

um 1.30 u. der Kopf geboren. Die Nabelschnur war um den

Nacken geschlagen, und lief über die Brust zwischen den

Beinen des Kindes, konnte aber leicht reponirt werden. Der

Rumpf folgt leicht, die Placenta nach' „ Stunde, auf Druck



auf den Fundus. Weder an der Placenta noch an den Eihäu-

ten etwas abnormes zu finden. Länge der Nabelschnur 48 cM.

Wochenbett volkommen normal

Das ausgetragene, wohlgebildete Kind wog 2620 Gı Kopf-

umfane 35 eM.. Länge 48 eM.; an den Schultern und am

Oberarm noch etwas Lanugo. Das Kind schreit zwar nach

der Geburt, da aber die Stimme nicht klar war und etwas

Flüssigkeit in der Trachea zu sein schien, wurde diese

katheterisirt, und eine dünne fruchtwasserähnliche Flüssig-

keit in überraschend ETOSSEer (Quantität aufgesogen. Trotzdem

nun mit dem Trachealkatheter nichts mehr entfernt werden

konnte, blieb die Athmungetwas rasselnd

Bis zum 22 Juni zeiete das Kind keine beunruhigende

Erscheinungen. Die Brust wurde aber schlecht genommen ;

da dies aber am ersten Tage öfters vorkommt, wurde dieses

Ereigniss nicht besonders beachtet. Als das Kind aber Nachts

mit der Flasche genährt werden sollte, wurde es nach einigen

Schlucken eyanotisch und es stand die Athmung längere Zeit

still. Bei horizontaler Lage kam etwas Milch aus dem

Munde heraus. Nach lauwarmem Bade mit kalten Ueber-

giessungen fing es wieder kräftig zu athmen an und es

kehrte die normale Gesichtsfarbe zurück. Den ganzen Tag

blieb die Athmung rasselnd. Das Kind hustete zwar nicht:

im Verband aber mitden vorigen Symptomen vermuthete ich

eine beginnende Schluckpneumonie, und applicirte einen

Priesnitzumschlag. Am nächsten Tage (23 Juni) blieb der

Zustand stationnär — jedesmal nach dem Trinken (ver-

suchsweise wurde das Kind auch nochandie Brust angelegt)

 

wurde das Kind dyspnoisch. kam nach einem Bade wıiedeı

zu sich, und es Jief dann wieder Milch aus dem Munde.

nach Angabe der Pflererin zunächst mit etwas Schleim. später

nicht mehr,

Die Windel waren nass, und es wurde eine normale Menge

Meconium entleert. An diesem Tage wog das Kind 2470:

Abends um 6 u. starb es, also 60 Stunden post partum.

Mit der Diagnose einer wahrscheinlichen Bronchopneu-

monie wurde das Kind in das Boerhaave-Laboratorium zur

Section gebracht.

Der Sectionsbefund war folzender:

Aeusserlich nichts Abnormes, nur etwas schäumende Flüs-

sigekeit aus der Nase,

Schädel: — Knochen normal; ziemlich viel Flüssigkeit

unter den weichen Hirnhäuten. Keine intracraniellen Blu-

tungen. Hirnsubstanz normal. Medulla Spinalis zeigt keine

Abnormitäten.

Brusthöhle: Lage der Organe normal.

Keine Flüssigkeit in den Pleurasäcken, in Pericardio

normale Quantität Flüssigkeit. Die grossen Gefässstämme

verlaufen normal. Pharynx, Larynx und Thoraxinhalt

werden im Zusammenhang entfernt. Oesophagus und Aorta

werden nahe am Diaphragma abgeschnitten.

Pharynx normal. Bein Aufschneiden dieser stellt sich

heraus, dass der Anfangstheil des Oesophagus erweitert ist und

blind endigt etwas oberhalb der Bifurcation der Trachea.

Der durchschnittene Brusttheil der Speiseröhre wird auf-

gesucht und von unten aus sondirt: die Sonde geht leicht

durch und kommt in der Trachea zum Vorschein. Der Sonden- 
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aditus laryngis 26 mM. entfernt, die Communication zwischen‘ 3 ARE u

Luftröhre und der Speiseröhre liegt also gerade in der Höhe,

wo der Blindsack des oberen Theiles endet. Die Communica-

tionsöffnung ist von der Bifurcation der Trachea 17 mM.,

von dem unteren Rande der Cartilago tlıyreoidea 20 mM.

entfernt. Die Entfernung zwischen Cartilago thyreoidea

und Bifurcationsstelle der Trachea beträgt 4O mM.

Von irgend einem soliden Bindegewebsstrang oder Muskelbün-

del zwischen oberem und unterem Theil der Speiseröhre ist in

diesem Fall nichts zu sehen.

Die übrigen Brustorgane, Lungen, Herz und Thymus

zeigten gar keine Abweichung von der normalen Form.

Der Magen war bei der Section aufgeblasen und enthielt,

als er aufgeschnitten wurde, nur Luft und etwas Schleim;

er hatte eine gewöhnliche Gestalt und seine Schleimhaut

sah ganz gut aus.

Die Leber zeigte auf der Durchschnittfläche nichts be-

sonderes; die Grösse war normal, ebenso jene der Gallen-

blase.

Die Milz war von normaler Grösse und auf Durchschnitt

die Follikel leicht zu erkennen.

Linke und rechte Niere hatten eine dicke Fettkapsel und

einen gelappten Bau und sahen auf Durchschnitt gut aus:

die rechte war jedoch etwas blutreicher als die linke.

Der Dünndarm war an einigen Stellen von Gasen ausge-

dehnt, an anderen stark contrahirt.

Das Colon war über die ganze Länge bis zum Rectum

mit Meconium gefüllt.

Der Processus vermiformis war normal.

 

 

In Bezug auf die inneren Genitalien springt sotort in die

Augen, dass sie schlecht etwickelt sind.

Der Uterus ist klein und lieert direct der Blasenwand

an: eın Cavum vesico-uterinum besteht nicht. Beim media-

nen Durchschneiden des Uterus stellt sich heraus. dass

keine Uterushöhle da ist, und die ganze Vaeina fehlt

Beide Tuben entbehren ihres Lumen: an der linken sind

keine Fimbrien eefunden

Auf dem rechten Ovarıum, das ebenso wie das linke sehr

klein ist, findet sich eine linsengrosse Uyste.

Die Blase ist normal: ebenso zeigt die Urethra keine

Abweichungen. Das Ostium urethrae liegt makroskopisch

in dem Hymen. Im Vestibulum ist auch nur eine Oeffnung

zu sehen.

Die grossen und kleinen Labien sind normal entwickelt

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich die

Urethra über ihre ganze Länge bekleidet mit mehrschich-

tigem Plattenepithel, welches allmählich in das Epithel des

Hymens übergeht. Die Tube besteht nur aus Bindegewebe

and Gefässen; ein Lumenist auch mikroskopisch darin nicht

zu sehen.

Schliesslich kan ich noch erwähnen, dass im Meconium

keine Haare gefunden worden sind.

Angeborene Fehler der Speiseröhre können so ver-

schieden sein, dass eine Classification sicherlich erwünscht

scheint. Soweit mir bekannt ist BLasıus (nach vAN DE WATER) 
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der erste gewesen, der dies gemacht hat. Er nahm

Arten an:

1°, Gänzliches Fehlen dieses Organes.

2°, Schliessung desselben mit oder ohne sackartige Er-

weiterung

3%, Spaltung der Speiseröhre in zwei esonderte Röhren,

die sich entwedeı später wieder vereinigen oder

aber gesondert in den Maren münden.

MonDi&re nimmt 6 Formen an (vAn DE WATER).

1°, Gänzliches Fehlen der Speiseröhre.

30. Zurückbleiben der Entwicklung.

30 Trennun®e deren Höhle durch eine Scheidewand.

4°, Spaltung in 2 getrennte Röhren welche sich späteı

zu einer gemeinsamen Röhre vereinigen oder abeı

jede für sich in den Magen münden.

5%, Ursprung aus der Luftröhre.

6°, Zwei gesonderte, frei in die Brusthöle sich öffnende

Theile des Oesophagus, welche mittelst eines faserigen

Stranges verbunden sind.

MAackENZIE gibt folgende Eintheilung:

1°, Gänzliches Fehlen des Organes.

2°, Blindes Enden.

3%, Communication zwischen Oesophagus und Trachea

mit Fehlen eines Theiles des Vesophagus, sogen.

„ınosculirende” Falle.

4%. Communication des Öesophagus mit einem deı

Bronchi.

Communication zwischen Speise- und Luftröhre bei

sonst normalem Oesophagus,

6°. Trennung zwischen oberem und unterem Theile des

Oesophagus mittelst einer häutigen Scheidewand.

Zum Schluss können wir hier noch eine Eintheilung

noch Brosser folgen lassen :

1°. Fehlen eines Theiles des Oesophagus: der obere

Theil endet geschlossen 3  eM unterhalb des

oberen Randes deı Cartilago thyreoidea, der untere

Theil mündet ın die Trachea oder in einen der

Bronchi.

Spalte zwischen Speise- und Luftröhre, einfache

Verbindung zwischen Beiden. Normale Entwicklung

in den übrigen Theilen dieser Organe.

Fehlen des Oesophagus in mehr onder weniger

grossen Ausdehnung: fibromuseuläre Verbindun«

zwischen beiden Blindsäcken.

Ringtörmige oder kanalförmige Verengerung deı

Speiseröhre,

Erweiterung und Divertikelbildung des Oesophagus.

. Theilung des Oesophagus (mit Vereinigung in seinem

unteren Theile).

a. durch eine Scheidewand kann der Oesophagus

in 2 symmetrische Theile getheilt sein

b. es besteht eine Bifureation und beide Theile

vereinigen sich nach unten zu.

Ich möchte folgende Eintheilune machen:

1°. Gänzliches Fehlen des Oesophagus.

2°, Blindes Endigen.

Ringförmige oder kanalförmige Verengerung.

Spaltung in zwei Röhren, welche vor der Mündung 
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in den Magen wieder zu einem Kanal verschmelzen.

Communication zwischen Oesophagus und Trachea,

indem beide sonst Normal sind

Der obere Theil des Öesophagus endet blind, der

untere communicirt mıt den Luftwegen: beide Theile

sind durch einen fibro-musculären Strane verbun-

den oder vollständig von einander getrennt.

Die Fälle, in denen der Oesophagus durch eine quere

Scheidewand in 2 Theile getrennt ist, habe ich unter

die ringförmige und kanalförmige Verengerungen unterge-

bracht, weil man dieselben als Uebergangsformen betrach-

ten kann.

Damit die Eintheilung so einfach möglich werde, habe

ich auch alle Fälle von blindem Endigen des oberen und

Communication des unteren Theiles mit der Trachea, Bifur-

cationsstelle oder Bronchus unter denselben Typus ge-

bracht.

Gänzlicher Mangel des Oesophagus.

Der einzige Fall, den ich ziemlich ausführlich beschrieben
fand, und der u. a, auch von van DE WATER angeführt wird,
ist der von Dr. Soxnpertand in Barmen 1820 beobachtete.
Es betraf dies ein ausgetragenes Kind. das gesund schien,
und äusserlich wohlgebildet war. Bei der (zeburt lief eine

grosse Quantität Fruchtwasser ab, und die Placenta war
3—4 mal grösser als normal. Man gab dem Kindekurz nach

11

der Geburt etwas Zuckerwasser, es nahm dies begierie zu
sich. doch gab es einire Zeit später unter Erstickungserschei-

nungen wieder zurück. Alle Versuche, dem Kinde auf nor-
malem Wege Nahrung zukommen zu lassen, misslangen
unter Wiederholuns der Erstickungserscheinungen Es wurde
hier noch beim Leben die Diasnose der vermuthlicehen Ver-

schliessung der Speiseröhre eestellt. Das Kind starb 8 Tage

nach der Geburt. Während des Lebens wurde der Harn

wie gewöhnlich entleert, wenn auch ın kleinen Mengen.
Die Autopsie lehrte Folzendes Die lieber war sehr gross

und bedeckte die Einzeweide etwa bis zum Nabel. zeiete

aber sonst keine Abweichungen in Farbe oder anatomi-
schem Bau. Die Gallenblase war gefüllt. Nachdemdie Leber

entfernt war Zwecks der Untersuchun« der übrigenÜreane,

fand man, dass Magen, Dünn- und Dickdarm normal ze-

lagert waren. Am Magenfehlte aber die Cardia; sie war
an dieser Stelle mittelst Binderewebes am Diaphragmabe-
testigt. Das Herz war gesund, das Foramenovale bestand noch.
Von den Athmunssorganen finden wir Folgendes aufge-

zeichnet. Die rechte Lunge war entfaltet. von blassrother
Farbe und trug alle Kennzeichen stattgehabter Athmung
Die linke Lunge dagegen war sehr dunkel gefärbt, war
weniger umfangreich und nicht lufthaltie. Das Kind hatte

also nur mit der rechten Lunge seathmet. Von einer Speise-
röhre war nichts zu finden: die Rachenhöhle endete blind
und stand nicht in Verbindung mit "der Luftröhre.

Seite 17 seiner Dissertation erwähnt van DE WATEReinen
analogen Fall, notirt in „Hufeland’s Journal” von 1820,

mit diesem Unterschied zwar. dass hier das Kind männlichen
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Geschlechts ist, nur fünf Tage lebte, und von der Frucht-

wassermenge, oder einer grossen Placenta gar nichts erwähnt

wird. Uebrigens ist die Geschichte wörtlich dieselbe wie

obenstehende. VAN DE WATER hat also höchstwahrscheinlich

einen und denselben Fall für zwei verschiedene gehalten,

um so wahrscheinlicher als auch Mackenzıe den Fall von

SONDERLAND als in „Huteland’s Journal” von 1820 notirt

angıebt.

Dr. Lozacn hat einen Fall beschrieben, in dem ausser

der Rachenhöhle und der Speiseröhre auch die Luftiwege

tehlen.

ALBERS berichtet in seinen „Erläuterungen zu dem Altasse

der Pathologischen Anatomie” über zwei Fälle. Der eine

ist von Mertoz:; die Speiseröhre endet blind gerade unteı

den Pharynx, das Kind starb am 7ten Taxe,

Der andere ist von GiLiBert beschrieben worden

ALBERS jedoch sagt nur: Gänzlichen Mangel beobachtete

(HILIBERT an einer Missgeburt.

Bei einem Kinde welches 8 Tage lebte, fand Asrrıey

Cooper das Fehlen der Speiseröhre; der Schlundkopfendete

blind und der Magen hatte keine Cardia. Wo Cooper dies

beschrieben hat, habe ich nicht ausfinden können. Auch

Tıevemann giebt ein Beispiel von gänzlichem Mangel der

Speiseröhre bei einem Anencephalus, bei dem auch der

ganze Darmkanal in Entwicklung zurückgeblieben war:

der Magen und der "vanze obere Theil des Dünndarms

fehlten jedoch ganz. In demselben Jahre wie Merroz hat

auch Hearta einen Fall in der „London Med. Gaz.” von

1840) beschrieben.
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Weiter giebt es nach Angabe MAaAckENZIE's ein Präparat

das den obenstehenden Fällen eingereiht werden muss und
im Museum des „Army Medical Department” zu Netley

aufbewahrt ist

In „Stark's Archiv" finden wir einen Fall von RıcHtTer
erwähnt, der vielleicht auch bei den senannten oehört. Es

handelte sich um ein lebend zur Welt sekommenes Kind.

das nicht die geringste Nahrung zu sich nehmen konnte,

weil es beim Schlucken jedesmal zu ersticken drohte... Es
starb am dritten Tag den Hungertod, und bei der Obdue-

tion fand man, dass Luftröhre und Schlund einen geschlos-

senen Sack bildeten.

Nun darf man wohl bezweifeln, ob in allen jenen Fällen

gar keine Speiseröhre da war, weil sie doch dann und wann

als ein dünner faseriger Strane gefunden wurde.

Auch ScHöLLER ist der Ansicht, dass man in einigen
Fällen die Speiseröhre übersehen habe. In der „Neuen

Zeitschrift für Geburtskunde Bd. 6. 8. 695 sagt er, nach-

dem er den gänzlichen Mangel deı Speiseröhre angeführt

hat; „oder man fand die Speiseröhre in ihrem sanzen

Verlaufe obliterirt und statt ihrer nur einen häutigen Strang
oder dünnen Faden. Es ist dies wohl möglich und wurde

nur in den Fällen ubersehen. wo man den Vesophagus

vermisste und den Magen normal gebildet fand.”

Blindes Enden der Speiseröhre.

Ob alle Fälle, welche hierunter angeführt werden, zu

ehören, kann ich nicht mit Bestimmt-OoItdieser Abtheilunge 
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heit entscheiden. erstens weil mir die Origimalarbeiten nicht

immer zur Verfügung standen und zweitens, weil die

Citate, welche ich oelesen habe, sehı unvollkommen waren.

Nach MackeExzıe war Durstos (1670) der erste, der

einen Fall von abnormer Entwicklung der Speiseröhre an-

lebt. Hier endete der Oesophagus oberhalb des Dia-

phragma (v. D. WATER).

Brovie sah blinde Endigung des Schlunddarms im unte-

ren Theile der Brust.

Einen Fall, wobei der Schlund blind endet und sich

weiter fortsetzt als ein faseriger Strang, theit RÖDERER mit.

Es handelte sich um eine von mehreren Entwicklungsfehlern

berleitete, zugleich mit einem normalen Kinde zur Welt

cekommene Missgeburt. Die Speiseröhre, die sich nach

oben zu einer Art von Schlundkopf ausdehnte, endigte,

nachdem sie 1'/, Zoll weit offen verlaufen war, in der

Gerend des dritten Rückenwirbels blind und erstreckte sıch

als ein dünner Faden bis zum Zwerchfelle, wo sie aufhörte.

Der Magen fehlte. Der Darmkanal schien auf den ersten

Anblick aus acht Bündeln zu bestehen, war aber in der

That nur aus zwei Stücken gebildet, von denen das eine

den Grimmdarm, das andere den Dünndarm darstellte,

Dieses, das weit kürzer war als das erste, fand sich an

beiden Enden völlig verschlossen. Es entstand in der rech-

ten Seite des Unterleibes, neben dem oberen Ende des

dicken Darms, durch lockeres Zellgewebe, das mit vollkom-

mener Integrität beider Darmstücke weggenomen werden

konnte, an dasselbe geheftet, mit einem rundlichen blinden

Ende, machte verschiedene Windungen und endigte endlich
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zugespitzt an dem Zwerchfell. Der Dickdarm, an dem deı

Mastdarm der weiteste Theil war, erschien am Afterende

offen, verengete sich dazreren in der rechten Seite nach

oben ausserordentlich und endigte blind und zugespitzt

Ueber die Ursache der Missbildunge werde ich später

sprechen. Hier kann jedoch noch angeführt werden, dass

ın der Brusthöhle nur die Thymus und das unvollkommen

entwickelte Herz gefunden wurden, an Stelle der Lungen

aber blos ein dichtes, mit Gallerte zetränktes Zellgewebe,

von der Lungenarterie und der Luftröhre aber keine Spur,

indem schon der Kehlkopf blind eindigte (MeEckeu s. 494).

Einen anderen sehr merkwürdigen Fall, der viel Aehnlich-

keit mit dem vorigen hat, hat MARRIGUES beschrieben.

Die Speiseröhre verlor sich in dem hinteren und oberen

Theile der Brusthöhle in einer kleinen Anzahl häutiger,

an die Brustwirbel gehefteter Bälge, die sich von dem ge-

wöhnlichen Zellgewebe durchaus nicht unterschieden, sich

aber aufbläheten, wenn durch die Speiseröhre Luft einge-

blasen wurde. Im Unterleibe befand sich nur ein kleiner

Theil des Darmkanals, indem der grösste Theil in der Nabel-

scheide enthalten war. Dieser bestand aus drei, völliz von

einander abgesonderten, zwei bis drei Linien weit abste-

henden, an beiden Enden. verschlossenen Stücken. die aber

auf einem gemeinschaftlichen Gekröse sassen. Der After

fehlte. (MEckEL s. 495).

LALLEMANDgiebt gleichfalls eine Beschreibung von blinderx x _

Endigung des Oesophagus, beobachtet an einem Anencephalus.

Die Mittheilung ist jedoch so unklar gehalten, dass es nicht

der Mühe werth ist, dieselbe auszuführen. 
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Weder von einem häutigen Strang als Fortsetzung des

binden Endes, noch von einer Communication mit den Luft-

wegen wird etwas gesagt.

Ein von HOoLLANDERS beobachteter Fall ist von W. VROLIK

kurz mitgetheilt. An einem Kinde, welches wenige Stunden

nach der Geburt zelebt hat, aber keine Nahrung zu sich

nehmen konnte, endet der Oesophagus blind, fängt abeı

etwas mehr nach unten wieder mit einem anderen blinden

Theil an.

Beide Enden waren hier also nicht mittelst eines Stranges

verbunden, ebensowenig bestand Communication mit der

Trachea; jedenfalls wird dies nicht erwähnt.

In den Fällen, wo der Oesophages blind endet, und sich

nach kleinerer oder grösserer Strecke wieder als hohles

Rohr zum Magen hin fortsetzt, indem zwischen beiden

Theilen entweder ein faseriger Strang oder gar nichts ge-

funden wird, in diesen Fällen fängt der untere Theil wieder

blind an (wie in dem Fall von HotLanDers); wenn aber

dieser Theil offen anfängt, ist seine Oeffnung auch meistens

eine Communicationsöffnung mit der Trachea. PAGENSTECHER

hat in „von SıesorLp's Archiv” eine sehr ausführliche Be-

schreibung gegeben von einer Speiseröhre welche blınd

endiet, sodann sich fortsetzt als kurzer solider Strang, der

mit dem unteren Ende des Oesophagus verbunden ist. Dieser

untere Theil des Oesophagus endet mit einemoffenen Stück

frei in die Brusthöhle.

Das ausgetragene Mädchen wurde spontan geboren. Gleich

nachher aber hörte man ein besonderes Geräusch im Halse,

verbunden mit fortwährendem Ablaufen von zähem Schleim
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aus cleı Nase, Es konnte nıcht schlucken. alle beizebrachte

Nahrung kam nach wenigen Minuten wieder unter Erstick-
ungserscheinungen durch die Nase zum Vorschein. Das

Kind starb 4 Taxe nach der Geburt Während diesen + Taeen

urinirte es stark und entleerte vie] Meconium. Von der
Sektion saet er u a.: „Etwas über der Stelle, wo lie Tra-

chea in ihre beide Bronchial-Aeste sıch theilt, also in der
1 »(segend des zweiten Brustwirbels endete die Speiseröhre

blind abgerundet, und wie es schien. ohne allen directen
Zusammenhang mit den Eingeweideu des Unterleibs. .

und hat vom Ende des Schlundkopfes an eine Länge
von einem Zoll und zwei Linien.” Be; Eröffnung der Bauch-
höhle fand er die (zedärme blutlos. durchsichtige, von Flüs-

sigkeit vollkommen leer, aber von Luft sehrstark ausgedehnt.
„Der Magen war anscheinend im Zustande der höchsten

y t ıaY' or 7 ıy* , . 1 “ 1 1 r 1
Entleerung, und von der Cardia aus mit einem aufsteigen-

T 5 “ ..den Speisenröhrenstück versehen, &anz im Hintererund
sichtbar. An dem Magen fiel mir hiernächst ein gleichsam

poröses Ansehen auf, so zwar alsob er innerlich durchlö: hert
sel, und alsob einige dieser Poren auch mit dem Bauchfell
überzogen, andere jedoch nach aussen durchdrungen seien
Als ich deshalb, und um alle mögliche Verle demöglich erletzung zu ver-
meiden, mit dem oberen stumpfen Ende einer Fischbein-

sonde gegen eine dieser anscheinenden Durchlöcherungen
sanft andrückte, drang das Instrument auch wirklich ohne
Hinderniss in den Maeen ein. und ıch führte es nun direct
nach der Cardia aufwärts in das aufsteigende Stück der
peiseröhre, welche es ohne allen Druck In seiner ean-

u p* r
.

zen D Zoll betragenden Länge durchdrang Die Sonde war  
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nämlich aus der oberen Spitze dieses Speiseröhrenstücks

wieder hervorgetreten, und hatte sieh in die Luftröhre.

welche durch das Abschneiden der Lungen eröffnet. und

an deren Bifureation jenes Speiseröhrenstück mittelst eines

zellig fibrösen Bändchens befestigt war, einzesenkt. Der

von der Cardia ausgehende Theil der Speiseröhre nun
besteht aus allen der normalen Speiseröhre zukommenden

Häuten, hat eine Länge von einem Zoll und neun Linien

und läuft, allmählig eonisch sich verengerend, in eine nn-

verschlossene Spitze aus.

Als ich hierauf wieder meine Aufmerksamkeit auf den

gleich beim ersten Anblick als abnorm sieh darstellenden

Magen wandte, und denselben, ohne ihn mit einem schnei-
denden Instrumente zu berühren, aufhob, entdeckte ich,

ausser der schon oben angerebenen porösen Beschaffenheit

desselben, dass sein ganzer Blindsack fehlte, und dass da,

wo dieser hätte beginnen sollen, senkrecht von der Cardia

abwärts bis zur grossen Curvatur, eine dem vollen Umfang
des Fundus ventrieuli entsprechende Öffnung sich vorfand,

Diese Öffnung ist volkommen rund und von sehr regel-
mässigen glatten Rändern eingefasst, welche, obgleich nach
ihnen hin die Muskelhaut des Magens im Allgemeinen
etwas zarter als nach der Seite des Pförtners zu erscheint.
doch selbst sich durch eine sanfte saumartige Aufwulstung
auszeichnen. Nichts Gerissenes, nichts Eingefressenes, nichts
Geschwüriges ist an ihnen zu bemerken, auch sind sie
nicht (wie bei der spontanen Magendurchlöcherung) breiig
und leicht zu zerreissen, sondern im Gegentheil von ganz

g r
. .r.solider Textur, und durch schönen regelmässigen Streifen
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der ringformigen Muskelschieht begrenzt. Die vordere Wand

ddes Magens überragt die hintere an der mittleren Stelle

der Durchbohrune um einen halben Zoll.

Das Innere des Magens war mit einer reichlichen Quan-

tität eines glasigen ins gelbrothe spielenden Schleimes

überzogen, von welchem sich auch in dem Duodenum

Spuren fanden. Ebenso merkwürdig aber als diese Nicht-

verschhiessung des Masenerundes ist die vollkommen durch-

bohrte Beschaffenheit seiner drei inneren Häute. der

Muskel- Gefäss- und Zottenhaut, welche an mehreren Stel-

len desselben, besonders nach dem Grundtheile zu. ein

filetartiges Gewebe darstellen, dessen Öffnungen nur durch

(ie äussere, vom Bauchfell herrührende Bekleidung schwach

verschlossen sind. Doch sind sie nicht einmal alle auf diese

Weise verschlossen, sondern an einigen der grösseren ist

auch die Bauchfellhaut von einander gewichen und so sind

denn ausser jener grossen, noch mehrere kleine Durchboh-

rungen des Magens vorhanden. Alle diese kreisrunden fora-

mina coeca, wovon sich weit über hundert zählen lassen,

wechseln von der Grösse einer Viertel- bis zu der einer

ganzen Linie und sind ohne allen Zweifel durch eine Ab-

weichung der ersten Bildung, nicht aber durch einen krank-

haften Process hervorgebracht. Ausserdem ist auch das Ge-

webe des Magens unverletzt, und von allem eierentlich

pathologischem Ansehen, in Bezug auf Farbe, Consistenz,

(zeruch, ete. vollkommen frei.”

Offenbar ist PAGENSTECHER mit seiner Publication nicht

sehr glücklich gewesen; ich habe sie deshalb zum grössten

Theil hier aufgenommen, weil erstens seine Zeichnung 
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falsch wiedergegeben wird “von ALBERS, FÖRSTER und v.

AMmMman, und zweitens LuscHhkA diese falsche Zeichnung

eitirt zum Stutze seiner Theorie über die Aetiologie. Er

PAGEN-endigt nämlich mit der Behauptung: „Dass dies in

STECHER'S Fall nicht stattgefunden hat, möchte wohl daher

rühren, dass hier der mit dem obliterirten Stücke ver-

bundene hohle Anfang des Brustheiles der Speiseröhre,

wie die Abbildung deutlich zeigt, eine blinde Endigung

durch sein Wachsthum nach der Seite hin erfahren hat.‘

Auch Vay pe Warer, der von Aumman nachgeschlagen

zu haben scheint, sagt nichts von einem offenen Ende des

unteren Theiles: S. 23 sagt er: „An der Seite des Magens

entsprang der untere Theil des Oesophagus, welcher frei

in die Brusthöhle mündete.'

Brosser („Lyon Medical, XXIe Annee, ns, 21 p. 118)

sagt: „Le cul-de-sac superieur s’arröte a la partie poste-

rieure de la trachee & un niveau variable: 14 lignes dans

l'observation de PAGENSTECcHER (Arch. de mäd.. 1830). Le

eul-de-sac inferieur attache & l’estomae avait 1 pouce 9

lignes de longueur.”

MACKENzIE verwechselt. den PAGENsTEcHER'schen Fall mit

dem von Marrısues. S. 303 steht beiihm: .In dem PAcHEN-

STECHERschen Fall war der Intestinalkanal in vier Theile

getheilt, deren jeder an beiden Enden blind auslief: gleich-
zeitig war Atresie des Anus vorhanden. In dem Falle von

MARRIGUES fehlte der Fundus des Magens, und an seiner

Stelle fand sich eine weite, runde Oeffnung, deren Ränder
von Muskeloewebe gebildet wurden.

ÄLBERS saot, dass das Kind 8 Tace lebte obwohl dies

2]

nur + Tage der Fall war und dass das Loch im Fundus

„dureh Erweichung zerstört war”, ohne dass er für diese

Auffassung einen Grund anführt.

Diese Abweichung ım Magen, die ich sonst nirgends

erwähnt finde, und den ich nach der Beschreibung nicht

für Gastromalacie halte, wie übrieens PAGENSTECHER selbst

nachdrücklich betont, war mir ein dritter Grund. die

PAGENSTECHER' sche Mittheilung in extenso zu eitiren.

Auch Van Cuyck theilt einen Fall mit, in dem deı

Oesophagus zum Theil fehlte Das Kind konnte nur sehr

mangelhaft schlucken und zeigte dann dabei die gewöhnli-

chen Erstiekungserscheinungen. Es lebte nur 3 Tage.

Der Oesophagus war hier über eine Länge von 2” in

einen Aibrösen Strane verwandelt.

Die Rachenhöhle schien normal zebildet zu sein. Am

übrigen Theil des Darmkanals war keine Missbildung auf-

zuweisen: die Cardia aber endete blind. Von Communi-

cation mit den Respirationsorganen wird nichts erwähnt.

Ich kann hier noch einen Fall von Krrıy mittheilen,

denn bei Meoker S. 180, steht: „Auch Krem fand ihn

(Masen) in der oberen und linken Gegend der einfachen

Bauchhöhle, wiewohl klein und die Speiseröhre schnell

blind geendigt."

Nach Mackenzıe haben WARNER und PınArp das blind

Endigen der Speiseröhre ohne Communication mit den

Luftwegen gesehen.

Wie hier die Verhältnisse waren, habe ich nicht erfahren

können, da mir weder die Citate noch die Orieinalmit-

theilungen zur Verfügung standen. 
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Ringförmige und kanalförmige Verengerungen des

Oesophagus.

Die wenigen Fälle, welche hierauf Beziehung haben, und

bekannt worden sind, sind gefunden worden bei Autopsien

älterer Leuten, welche von ihrer ersten Jugendzeit an,

schwer schlucken konnten. Von Ulcerationen oder Narben-

gewebe wurde in den Fällen nıe etwas gefunden.

Nach BrRossET sollen T derartige Fälle beobachtet worden

sein, näml.:

1°. 3 Fälle von ZENkKER und ZIiEMSSEN, von denen 2 die

Ringform, 1 die Kanalform zeigten, und von KoEnIG

miteetheilt wurden.

Fortın eitirt einen Fall, wo bei deı Autopsie eineı

alten Frau 6 Querfinger unterhalb des Pharynx eine

zirkelförmige Klappe mit einer Oeffnung von 1 cM.

vorhanden war.

Bei einem Manne von 77 .J. wurde von Cassan in

1522 eine Verengerune des Oesophagus beobachtet,

welche eine Länge von 8 „Lienes” und eine Oeffnuno

van 1 „Liene"” hatte

Eine ringförmige Verengerung hinter dem Isten

Trachealring bei einer Frau van 59 .J.. welche seit

Ihrer Kindheit Schluckbeschwerden hatte (beobachtet

von Everarp Honmk).

Ein Fall, wo deı Oesophagus in der Höhe der Cardia

verengert war beı einem Individium van 74 J. (be-

obachtet van WILKS).

Ausser «liesen Fällen fand ich noch Fälle von Brasıus

und Baıruıe bei MEoKEL erwähnt
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Beı Buasıus bildete deı Oesophagus I Zoll oberhalb des

Masens einen weıten Sack. welche Ar den Vormaeren deı

Vögel denken liess. Zwischen diesem Sack und dem Magen

war der ÜOesophagus zu einem sehr engen Kanal ver-

schmälert,. Bei BartLLıe wurde das Lumen durch eine Falte

der Schleimhaut verkleinert

Auch gänzlicher Verschluss des Schlundrohres mittelst

einer horizontalen Scheidewand oder Membran kommt vor,

T'enon erwähnt einen Fall. wo die Obstruction im oberen

Theil des Oesophagus ihren Sıtz hatte

In einem von Rossı beobachteten Fall war die Speise-

röhre nicht weit oberhalb der Cardia von einer horizontalen

häutigen Wand in 2 Theile getheilt. Nach 6 Tage starb

das Kind

VAN ÜULSCK hat auch etwas ähnliches beobachtet Der

sonst gut geformte ÖOesophagus war von einer häutigen

Scheidewand in der Nähe der Cardıa geschlossen. Das Kind

starb nach Verlauf von 4 Tagen.

Spaltung der Speiseröhre in 2 Röhren, welche vor der

Mündung in den Magen wieder zu einem Kanal

verschmelzen.

Brasıus ist der einziee oewesen, der 2 Fälle beschreibt.

In seinen „Observationes medicae rariores,” Leidae 1674,

kann man lesen:

„Bei einem Kinde von 5 J. gestorben Aprıl 1670 fanden

wir den Oesophagus über einen sehr grossen Theil getheilt, 
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Der obere Theil des Oesophagus endet blind, der untere
communicirt mit den Luftwegen: beide Theile sind durch

einen fibro-musculären Strang verbunden oder

aber vollkommen getrennt.

In dieser Rubrik gehören weitaus die meisten Fälle. von

denen es aber sehr verschiedene Formen ziebt. Der Blind-

sack endet meist in derselben Höhe d.h. zwischen Sen und

Ilen Trachealring, ist immer weiter als normal und hat

eine hypertrophische Wand. Die Communicationsöffnung

ddes unteren Theiles des Oesophagus mit der Trachea kann

in verschiedenen Höhen gelegen sein. Sie kann sich wie

I.in unserem Falle tast 2 cM. oberhalb der Bifureation

befinden, oder in der Biturcation selbst gelegen sein.

Von einer doppelten Communication zwischen beiden

Kanälen habe ich nurein Beispiel finden können, das in

der Litteratur nur von AHLFeLD genannt wird. Es ist dies

der Fall von Barrus Van DE Water, beobachtet in 1857,
welchen ich hier kurz mittheilen werde.

„Eine 2-Para von 36 J. kam 10 Febr. 1857 von einem

lebenden jedoch schlecht entwickelten Mädchen nieder.
Ihre Schwangerschaft war normal verlaufen, die Entbin-

dung jedoch hatte nach ihrer Rechnung 3 Wochen später

stattfinden sollen. Ihre erste Entbindung war spontan ver-

laufen, das Kind lebte und zeigte nichts besonderes. Auch

diesmal verlief die Geburt normal. Eine sehr grosse Quan-
tıtät Fruchtwasser, welche beim Blasensprung und auch
nachher sich entleerte, war das einzige, was als Besonder-

heit im Verlauf der Geburt angesehen werden konnte.
Die Eihäute waren normal, die Placenta ebenso, die Nabel-
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schmur, von normaler Länge, war um den Hals geschlagen

und lief van dort der Brust entlang zwischen den Beinen

des Kindes dureh. Die Schlinge wurde während der Geburt

eelöst. Das Wochenbett verlief normal. Das Kind war

wenige entwickelt jedoch ausgetraeen Es athmete bei deı

Geburt unvollkommen, und schrie nur schwach. Nachdem

mit dem Finger etwas Schleim aus dem Munde weege-

wischt war, wurde die Stimme etwas läuter. Das Kind

wurde warm gebadet, die Brust mit kaltem Wasser, später

mit Aether acetieus übergossen, wonach die Athmungezwaı

vollkommener aber micht so kräftize wurde, wie es sonst

bei einem zesunde Kinde der Fall zu sein ptlegt. Das

Kind verweigerte trotz wiederholten Versuchen die Brust:

die Brustwarzen der Mutter waren gut gebildet und die

Milchseeretion reichlich.

Im Laufe des Tages wurde versucht dem Kinde etwas

Zuckerwasser mit einem Löffelehen einzugiessen : es schluckte

unvollkommen

Kaum aber hätte es etwas Flüssiekeit zu sich genommen

als sich Anfälle von Dyspnoe einstellten. Das Gesicht nahm

eine blaurothe Farbe an und diese Zeichen hörten nicht

auf, bevor die Flüssigkeit weider zurückgegeben war. Die

Nahrungsversuchen wurden also vorläufige nicht fortgesetzt,

und man wartete, ob das Kind vielleieht doch noch saugen

wollte.

Am 12" Febr. bei ermeuten Versuchen dem Kinde

etwas Nahrung beizubringen wiederholten sich dieselben Er-

stickungerscheinunsen und es tauchte die Vermuthung auf

eine Missbildung des Oesophagus oder der Luftwegen auf.
” 
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Ein Katheter von 4 mM. Dieke wurde ın «die Speiseröhre

eingeführt, stockte aber in der Höhe des Ten Halswirbels,

wo ein elastischer Widerstand bei weiteren Versuchen des

Durehführens wahrgenommen wurde. Aus dieser Unter-

suehung wurde auf Verschluss de Speiseröhre oder blindes

Endigen der Pharynx geschlossen. Am 13 Febr. zeigte das

Kind auch ohne Nahrungszufuhr Erstiekungserscheinungen.

Milchelysmen wurden noch appleirt, Abends jedoch starb

das Kind. Meconium war in grosser Menge entleert, Harnab-

sonderung wurde nicht beobachtet. 12 Stunden post exitum

wurde die Section vorgenommen. Das Kind war nicht ab-

semagert, die Lage der Brusteingeweide war normal.

Der hintere Theil des unteren linken Lungenlappen waı

unvolkommen entfaltet. Die rechte Lunge hat vollkommen

geathmet. An beiden Lungen jedoch wurde an der Aussen-

fläche eine Anzahl kleiner Bläschen beobachtet (Emphysema

interlobulare (?) v. p. Warer). Das Herz war von normaler

(zrösse und Form, und stark mit Blut gefüllt. In der Bauch-

höhle orangefarbiges Serum, Lage der Eingeweide normal.

Die Leber bedeckt den Magen ganz. Der Magen ist durch

Lutt ein wenig ausgedehnt, ebenso der Dünndarm und das

Colon. Colon descendens und Reetum sind fast zanz leer,

ebenso die Blase. In den Nieren viel Nierengries. Beim

Aufblasen des Magens mittelst eines durch ein Loch im

Duodenum eingeführten Rohres wurde Folgendes beobachtet,

Der Magen wird erst ausgedehnt, die eingeblasene Luft

entweicht aus der Mundhöhle, indem gleichzeitig die Lungen

mehr oder weniger ausgedehnt werden. Zwecks näherer Un-

tersuchung werden alle Brust- und Bauchorgane im Zu-
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saımmenhang weggrenomen. Die Rachenhöhle wird an der

hinteren Wand aufgeschnitten : sie verengrert sich trichter-

förmig und diese Verengerung setzt sich etwa | Querfingeı

unterhalb des Kehldeckels fort. Ungefähr 2 Linien oberhalb

der Spitze, mit der dıe Rachenhöhle blind endet, findet sich

an der vorderen Seite eine sehr kleine Öffnung, durch die

eine Sonde eingeführt werden kann. Diese Sonde dringt in

die Luftröhre, und richtet man die Spitze der Sonde nach

vorn, so kommt man dureh den rechten oder linken Bron-

chus in die Lunge.

Richtet man nun die Sondenspitze, unmittelbar nachdem

man durch die Vorderwand der Rachenhöhle in die Luft-

röhre gekommen ist, nach hinten, so gerathet man durch

eine zweite Öffnung der Luftröhre in den unterhalb des

Blindsackes gelegenen Theil der Speiseröhre und aufdiesem

Wege in den Magen

Das interessante des obenstehenden Falles ist nicht nur,

dass eine doppelte Communieationsöffnung besteht statt

einer einzieen, wiein allen unter diese Rubrik unterbrachten

Fällen, sondern auch, dass das blinde Ende keinen Sack

bildet, weiter als dem normalen Umfang des Schlundes

entspricht und dass auch die Wand des trichterförmigen

blinden Endes nicht hypertrophisch zu seın scheint. Die

Dilatation und Hypertrophie des Blindsackes könnten wir

leicht erklären durch die vergeblichen Versuchendes Kindes

während des intrauterinen Lebens Fruchtwasser zu ver-

schlucken,

Ob das Kind in dem Falle von van DE Warer wirklich

Schluckbewegungen ausgeführt hat, ist schwer zu sagen. 
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Wenn ja, wo blieb denn das Fruchtwasser? Fand es seinen

Wegezum Magen durch die Trachea ? Dann hatte aber das

Fruchtwasser, wenn nicht die Lungen, so doch «die Trachea

und die Bronchen eefüllt haben müssen. Ob dies möglich

ist, weiss ich nicht. Prever sagt in seiner „Speciellen

Physiologie des Embryo”: „Mit Recht hebt Rauser her-

vor, dass zu einer gewissen Zeit der ftoetalen Entwicklung

Fruchtwasserbuchten durch die Mund- und Nasenöffnung

sich in das Innere des Foetus erstrecken, class die Nasen-

Rachen-Höhle und der Kehlkopf vor der Geburt Frucht-

wasser enthalten — die Trachea fand er ohne Lichtung,

also leer — und dass dieses „.„innere Fruchtwasser’” ” bei

der Bildung der Nasen- und Mundhöhle noch . .„aeusseres

Fruchtwasser” ” war, welches nicht einmal aspirirt oder

verschluekt worden zu sein braucht... Bei der Geburt wird

es theils abfliessen, theils verschluckt und bei der ersten

Athembewegung oft zum Nachtheil des Kindes aspirirt. Zu

Anfang umspült es den ganzen Embryo und muss in alle

seine durch rapide Zelltheilung wachsenden Gewebe dringen.

Wäre das Meconium des Kindes auf Wollhaare untersucht

worden, so hätten wir Sicherheit haben können, ob Frucht-

wasser im Magen gewesen ist oder nicht Die grosse

Quantität Fruchtwasser, welche hier vorhanden war, braucht

noch kein Beweis dafür zu sein, dass das Kind nicht e-

schluckt hat, denn bekanntlich kann das vorhanden sein

von grossen Mengen Fruchtwassers verschiedene Ursachen

haben. Es wäre aber interessant zu wissen, ob dies auch

ein constanter Befund ist in Fällen, wo ein blind endigen-

der Oesophagus beim Kinde vorhanden ist,
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Ausser in unserem Fall und in dem von van DE WATER

wird dies, soweit ich sehen konnte, nur in den Fällen von

SONDERLAND und Brosser erwähnt. SONDERLAND sagt auch,

dass die Placenta 3 oder 4 mal grösser war als normal,

indem Brossert ın beiden Fällen, die 2 Tage nach einander

von ihm beobachtet wurden, mittheilt dass das Fruchtwasser

in „quantite exageree” vorhanden war.

Wir wollen jetzt noch einige der interessantesten Fällen

eitiren: vielleicht nützen sie uns bei der Erklärung der

Missbildung

MaArrtın war der erste, der ein Beispiel beschrieb von

blindem Endigen des Oesophagus mit Communication des

anderen Theiles mit der Trachea. Von einem Strang, der

den oberen mit dem unteren Theile der Speiseröhre ver-

bindet, wird nichts erwähnt.

Ein Prototyp der am meisten vorkommenden Missbildung

ist der Fall von Lusc#ka. „Insbesondere auch hier, sagt

er, „zerfällt die Speiseröhre in 2 selbständig gewordene

T'heile, in einen oberen blind geendigten und in einen

unteren mit seinem Anfange in die Trachea mündenden Ab-

schnitt. deren Wände unter sich durch einen soliden, plat-

ten. kaum 1 mM. breiten Strang verbunden werden, der

aus glatter Muskulatur besteht.

Die obere Abtheilung ist merklich weiter als sonst. Das

blinde, abgerundete etwas verjüngte Ende, mit dessen vor-

derem Umfange jener solider Strang zusammenhangt, ent-

spricht dem neunten Trachealringe. Die auffallend dicke

Muskelhaut, deren äussere Längsfaserschicht die Ringfasern

nirgends vollständig bedeckt und zu beiden Seiten am 
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stärksten ausgebildet ist, hat eine lebhafte braunrothe Farbe

und besteht aus Bündeln, welche durchgreifend querge-

streift sind.

Die untere Abtheilung der Speiseröhre bietet sowohl die

normale Weite als auch die beim Neugeborenen gewöhn-

liche Dicke der Wand dar, deren blasse Muskelhaut nirgends

eine Spur von quergestreiften Bündeln enthält, sondern

lediglieh nur aus contractilen Faserzellen besteht. Ihre

hintere Wand setzt sich nach aufwärts ohne alle Grenze

ın jene der Luftröhre fort, indessen die vordere Wand fünf

Trachealringe oberhalb der Theilungsstelle in die Bronchen

unter einem sehr spitzen Winkel nach abwärts in die Schleim-

haut der Luftröhre umbiegt. So kommt es zwischen beiden

Röhren zur Bildung einer Communication, welche durch

eine Mündung bewerkstelligt wird, die nur nach abwärts

und zu beiden Seiten einen scharfen, übrigens glatten Schleim-

hautrand besitzt. Von vorn her betrachtet erscheint dem-

gemäss die Einmündung des Oesophagus in die Luftröhre

nicht als länglich runde Oeffnung, sondern in Gestalt einer

nach aufwärts concaven Spalte, welche nur dann zu einer

weiteren Lücke wird, wenn die hintere Wand der Speise-

röhre stärker aufgehoben wird. Nach unten setzt der Oeso-

phagus wie gewöhnlich seinen Lauf durch das Zwerchfell

in die Bauchhöhle fort, um hier in den normal beschaf-

fenen Magen überzugehen.'

SCHÖLLER beschrieb in 1838 einen derartigen bei einem

ausgetragenen Knaben beobachteten Fall. Der Oesophagus

endete etwas oberhalb der Mitte der Trachea sackförmig

und blind.
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„Die Schleimhaut des Epithelium, zeigte entblösst die

Farbe frischer Muskeln. Im Grunde des Blindsackes lag

rechterseits ein wenige Linien grosser ovaler grauer Fleck

aus vielen kleinen knorpelartig sich anfühlenden Wärzchen

wenn ich so saren darf zusammengesetzt, die aus der

Substanz emporgewuchert sind und ihr an dieser Stelle

selbst äusserlich ein gräuliches Ansehen zeben. Ungefähr

3 bis 4 Linien unterhalb dieses blinden Sackes mündete

der vom Magen aus in die Höhe steigende normal beschaf-

fene untere Theil des Oesophagus in die Trachea, an deren

Hinteren sich eine dem Lumen der Speiseröhre entsprechende

ovale Oeffnung mit glatt abgerundeten Rändern befand.”

Beide Enden des Oesophagus wurden auch hier durch

ein „compactes, rundes Fleischbündel” verbunden. Die

Luftröhre war mit einer blutigschäumenden und mit grauen

Flocken vermischten Flüssigkeit gefüllt, welche sich auch

in dem blinden Sacke befunden hatte. Die rechte Lunge

war ganz verstopft und schien gar nicht functionirt zu

haben. Die Substanz der Lunge hatte in diesen Theilen

beim Durchschneiden die Festigkeit der Milz. und enthielt

eine dicke blutige Flüssigkeit „von dem Geruche des

Mageninhaltes blos mit Milch genährter Kinder.”

Der untere Theil der Speiseröhre, dessen Epithelium gleich-

falls zerstört war, zeigte aufgeschnitten eine lebhaft rothe

Färbung der Schleimhaut mit schwärzlich rothen Längen-

streifen. An der Cardia befand sich eine deutliche, etwas

vertiefte, einige Linien lange und etwas mehr wie eine

Linie breite graue Narbe. Die Schleimhaut des Magens war

lebhaft rosenroth gefärbt, und eine Menge kleiner runder

3 
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Geschwürehen mit orangefarbenem Grunde und rothen

scharf begrenzten Rändern lagen zerstreut in derselben.

Nach dem Pylorus zu und diesen test verstoptend be-

fanden sich im Magen viscide mit Galle eben tingirte lange

Sehleimpropfen.”

Schon Worrr gab 1839 ein Beispiel von blindem Endigen

der Speiseröhre, bei dem dessen untere Theil derart mit

der Trachea an der Ursprungstelle der Bronchen com-

munieirte, dass Oesophagus und Trachea in einer Linie

liegen und einen einzigen Kanal bilden. Eine Abbildung

hiervon kann man bei Vroriık finden.

Das Kind wurde im 8® Monat geboren :; 3 Tage vor der

Niederkunft soll die Frau noch Leben gespürt haben. Ausser

der Missbildung der Oesophagus waren noch andere Bil-

dungsfehler vorhanden : so fehlten die unteren Extremitäten :

Genitalien waren am unteren Ende des Körpers nicht zu

finden. Das Rectum war mit der Blase verschmolzen Die

sehr lange Nabelschnur hatte sich auf sehr eigenthümliche

Weise um Hals und linke Schulter geschlagen. Sie ging

nämlich der vorderen Seite der Brust entlang über die

rechte Schulter zum Rücken, von dort unter die linke

Achselhöhle über die Schulter zum Nacken und schlug

sich so um den Hals herum.

Einen analogen Fall von Oesophagusmissbildung wird

von BrveL in seiner Dissertation mitgetheilt und von

Rüpmger eitirt. Es betraf ein Mädchen, welches intra partum

starb bei künstlicher Einleitung der Geburt wegen engen

Beckens.

.
-
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Aehnlich ist die Beobachtung von Brosser. Bei einem

Knaben, der 3 Tare nach der Geburt starb, ging der untere

Theil des Oesophagus bis an die Bifurcation der Trachea,

und miündete darin mit einer Oeffnung so gross wie das

normale Lumen. Die hintere Wand des Oesophagus ging

dort über in die Muskelbündel der hinteren Trachealwand,

welche doppelt so dick schien durch die Fasern des unte-

ren Ende des Oesophagus

LEevEn theilt einen Fall mit, der etwas von den vorigen

abweicht, in der Hauptsache aber damit übereinstimmt.

Der Blindsack endet in der Höhe des $8en Trachealringes,

die Trachea «eht, nachdem sie beide Bronchi abgegeben

hat, unmittelbar in den Oesophagus über, beide bilden also

einen geraden Kanal. Jetzt aber kommt der Unterschied

mit den vorigen Fällen.

„Gerade bis an die Bifureationsstelle reichte das oeso-

phageale Rohr und von hieraus setzte es sich in die

Luftröhre hinein fort, in der Weise, dass es in einer Breite

von ", eM.” (und nicht 1"), eM. wie Rüpımverer in seinem

Citat angiebt), „zwischen dem Trachealgewebe verlief.

Die Hinterwand der Trachea ist also hier zugleich

Hinterwand des Oesophagus.

Einen Uebergang zwischen den Fällen Worrrs und

Brver's einerseits, LEvEn’s andererseits scheint mir der 2°

Fall, den Horr in den „Transactions ofthe Pathological Soc

of London” mittheilt. Auch hier ein Blindsack. „A quarter

of an inch below the lower border of the cerieoid cartilage

the Oesophagus could be traced up to the bifurcation of

the trachea, where it seemed to terminate: a few mus-
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enlar fibres eontinuous with those of the oesophagus being

traced along the superior surface of the trachea to the

pharyngeal pouch.”

Funck-Brentano theilte 1895 in der Soc. d’Anat, in

Paris einen Fall von Missbildung mit bei einem Kinde

welches 8 Tage lebte. Das obere Ende des Vesophagus

endete blind am 3en Dorsalwirbel; das untere Ende stand

mit den Bronchen in Verbindung. Ferner abnorm tiefe

Lage der linken Niere.

Wie die Verbindung war, wird im Centralbl. f. Alleem

Pathol. u. Path. anat. nicht mitgetheilt.

Ausmündung des unteren Theiles des Oesophagus in die

Trachea, wo diese in den linken Bronchus übergeht wird

von VıG0-Benpz miteetheilt. Das Kind lebte 4 Tage,

links fehlte der Daumen, der grösste Theil der Handwurzel.

und der ganze Radius, indem die Ulna dieser Seite viel

kürzer war als rechts.

Schliesslich können wir einen Fall von Levy erwähnen.

wo der untere Theil des Oesophagus in den linken Bronchus

mündete.

Eine gesunde, 20-jährige unverheiratete Frau, welche vor
l'/g; J. von einem gut entwickelten Kinde entbunden war.

gebar im Sen Monat ein lebenschwaches Kind. männlichen

Geschlechtes, welches kurz nach der Geburt starb.

Ausser dem Fehlen des Anus zeigte es eine Reihe von
anderen Bildungsfehlern. Wir werden uns hier aber nur mit
dem ÖOesophagus und den unmittelbar daran grenzenden
Organen beschäftigen.

Bei Eröffnung des Brustkasten fand er die etwas schmalere

— 
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rechte Brusthöhle grössentheils leer und nach näherer Un-

tersuchung, sah er tief unten und innen, gegen die Columna

vertebralis zu, eine rudimentäre Lunge, die in Form, Farbe

und Durchschnitt einer Milz ähnlich war. „Indem wir den

rechten Bronchus von der Lunge zur Trachea hin verfolg-

ten, stiessen wir zu unserem grössten Erstaunen in geringer

Entfernung von der Lunge auf eine eigenthümliche Bifur-

catur des Bronchus, indem fast unter einem rechten Winkel

von dem zur Lunge gehenden Äste ein anderer, von ähn-

licher Dicke, nach unten und links abzugehen schien, der

indessen sehr bald, alle äussere Charaktere der Luftröhre

verlierend, in einen weiteren muskulösen Schlauch fortzu-

gehen schien. Erst durch genauere Untersuchung wurde es

uns klar, dass dieser scheinbar absteigende Bronchialast

der Luftröhre gar nicht angehörte, sondern die Speiseröhre

war, die, nachdem sie das Diaphragma passirt hatte, mehr

als gewöhnlich nach rechts hinaufstieg und ungefähr '/a

Zoll von der Cardia in den rechten Bronchus hineinmündete

in fast gleicher Entfernung von der Bifureatur der Trachea

und von den rechten Lunge.

Was indessen am meisten dazu beigetragen hatte, diesem

Theil des Oesophagus das Aussehen eines Luftröhrenastes

zu geben, war der Umstand, dass das obere in den Bron-

chus übergehende Ende des Oesophagus wirklich mehroder

weniger entwickelte cartilaginöse Ringe enthielt, die den

Luftröhrenringen ganz ähnlich waren und an der Stelle,

wo der ÖOesophagus in den Bronchen überging, auf ähn-

liche Art, wie an der Bifurcatur der Trachea geordnet

waren. Der Öesophagus selbst war nur nach oben etwas
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schmaler als gewöhnlich, sonst aber ganz normaler Structur.

Nachdem er der Länge nach geöffnet war, zeigte sich die

Schleimhaut hier als unmittelbare Continuation der Luft-

röhrenschleimhaut; seine innere Längenfalten wurden gegen

die Luftröhreöffnung hın feiner und stark convergirend.”

Dieser Fall wird von Rüpmerr (S. 18), wo er über die

Aetiologie spricht, zum Theil falsch verwerthet, indem er sagt:

„Gegen die Annahme, dass der Speiseröhrenverschluss eine

Hemmungsbildung sei, spräche nur ein von Levy erzählter

Fall. Es fanden sich hier nämlich eigenthümliche Knorpel-

rinee in dem unteren Speiseröhrenstück, dann liess sich eine

eigenthümliche variköse Entwicklung am Grunde des Blind-

sackes und eine oberflächliche Schleimhautentzündung im

unteren Stücke nachweisen, während im Magen sich zahl-

reiche Ulcerationen vorfinden.

Die „Knorpelringe” sind, wie wir oben sahen, in dem Fall

von Levy aufgenommen: das Uebrige aber sehört zu dem

Fall von ScHöLLer, den wir eitirt haben.

Aetiologie der congenitalen Missbildungen des Oesophagus.

Wenn wir eine Erklärung &eben wollen von der Ent
stehung der genannten so sehr verschiedenen Missbildungen-

der Speiseröhre, so drängen sich sofort 2 Fragen auf: haben
wir hier zu thun mit einer Entwicklungshemmung oder mit
den Folgen eines entzündlichen Processes? Fast alleemein>
wir los tr } macvird dies: letzt: Frage verneinend beantwortet. Ausser

class in ne , Lane i Ä i —
keinem der beschriebenen Fällen mit einem Wort

rwälnu | Zei
E { 10 1 | a Arz N ; IP + , r1De1 Z« ichen eine] abeelaufenen Entzündung
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geschieht, können wir noch Anführen dass in der Mehrheit

der Fälle gleichzeitig die meist verschiedenen Missbildungen

auch anderer Organe mit denen der Speiseröhre zusammen-

gehen. Am meisten kommt vor gleichzeitige Atresia Ani;

weiter hat man noch gefunden : Hermaphroditismus (Levy

Uterus rudimentarius solidus cum vagina rudimentaria (wie

in unserem Fall); Fehlen der unteren Extremitäten (C. P.

F. Worrr), Fehlen eines Dauinens, des Handwurzels, theil-

weise des ganzen Radius, Verkürzung der Ulna der anderen

Seite (Vıso Benz), und noch viele andere Missbildungen,

die alle hier zu nennen zu viel wäre. In allen diesen Fällen

von abgelaufener Entzündung sprechen zu wollen, geht

meines Erachtens nicht an.

MACcKENZIE aber sagt auf 8. 300: „Die häufige (oexistenz |

anderer Difformitäten mit Missbildung des Oesophagus ıst

als ein Beweis angesehen worden, dass letztere von unvoll-

kommener Entwicklung und nicht von Krankheit abhängig

sei. Das heisst aber wirklich nur die streitige Frage zum

Satze machen: die Thatsachen erlauben ganz ebensowohl

die Theorie aufzustellen, dass es sich in solchen Fällen

am eine ausgedehnte Erkrankung des Embryo handelt.”

Soll es uns denn nicht wundern, dass man gerade beı

solchen ausgebreiteten Affectionen (Entzündungen), ausser in

dem Falle SchöLter's, nicht eine einzige Narbe gefunden hat’?

Freilich, es ist wahrscheinlich: „dass die Wirkungen N

einer in den frühesten Perioden des Fötallebens stattge-

habten Entzündung und Eiterung zur Zeit der Geburt

vollständig verwischt sein können.” (MAckENzIE). Warum

aber sollen in allen diesen Fällen die krankhaften
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sagte in den Versuchen des Kindes Fruchtwasser zu ver-

schlucken

„Wie wir wissen ist PACHENSTECHERs Abbildung von

\tpers falsch wiedergegeben und diese Zeichnung veran-

lasst LuschkA weiter zu sacen: „Dass dies’ (das Entstehen

der Communicationsöffnune durch Druck) „in PAGEnsTE-

CHER's Fall nicht stattgefunden hat, möchte wohl daheı

rühren, dass hier der mit dem obliterirten Stücke verbun-

dene hohle Anfanz des Brusttheiles der Speiseröhre, wie

die Abbildune deutlich zeigt, eine blinde Endigsung durch

sein Wachsthum nach der Seite hin erfahren hat.”

Der untere Theil des Oesophagus endet aber nicht blind

sondern als eine offene Röhre. An sich ist dies sehr er-

staunlich, aber ausserdem würde dies gegen einen abrelau-

tenen Entzündungsprocess sprechen, da wir in diesem Falle

ein blindes Ende erwarten müssten. Kurz, nur ein Fall

könnte eventuell durch Entzündunz erklärt werden können,

nämlich der Fall von Schöuter. Ob man es hier nicht mit

Gastromalacie zu thun hatte, bleibt noch dahingestellt

Wenn nun diese Missbildungen des Oesophagus nicht in

Folge von abgelaufener Entzündung entstehen, wie können

sie dann entstehen ?

Nur die Vergleichung mit den verschiedenen Stufen der

Entwicklung kan hier etwas Licht schaffen, und darstellen

wie sie durch Abweichung von dem normalen Gang der

Entwicklung, indem die entfernte Ursache deı Abweichung

für uns verborgen bleibt.

Wir werden daher eine kurze Beschreibung der Ent-

wicklung der Speiseröhre, lautftröhre und Lungen geben.
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Fasst man den allerersten Zustand des Darmkanals ins

Auge, so ergibt sich als rationellste Einteilung des Darmes

die in einen mittleren Abschnitt, der aus dem Entoderm

und dem Mesoderm sich hervorbildet, und in ein Anfangs-

und ein Endstück, bei deren Entstehung das Ektoderm sich

betheiliet. Von diesen drei Theilen liefert das Anfangs-

stück die Mundhöhle bis zu den Arcus slossopalatini und

das Endstück den äussersten Theil der sorenannten Kloake

oder des Raumes, in den anfänglich das Urogenital- und

Darmsystem zusammen münden, während aus dem mittleren

Abschnitte der ganze übrige Tractus und auch wesentliche

Theile des Urogenitalsystemes hervorgehen. Zur Bezeich-

nung dieser drei Theile sind die Namen „Munddarm”,

„Mitteldarm” oder „Urdarm”, und „Afterdarm” brauchbar,

nur muss der Mitteldarm, der die grössten Umgestaltungen

erleidet, auch in Unterabtheilungen gebracht werden, die

sich als Vorderdarm, Mitteldarın im engeren Sinne, und als

Enddarım bezeichnen lassen Der Vorderdarm umfasst die

Rachenhöhle und Speiseröhre ; der Mitteldarm den Magen,

den Dünndarm und den Dickdarm: der Enddarm endlich

das Rectum mit Ausnahme seines unteren Endes,

Der Mundtheil des Darmkanals entsteht aus dem Epi-

blast. er wächst in der Richtung nach hinten dem Pha-

rvnxende des vorderen Theiles des Mitteldarms entgegen,

Bis beide Theile schliesslich nur durch eine dünne Membran

(Remar’s Pharyngealmembran) getrennt sind Diese Mem-

bran verschwindet sodann und ihre Ueberbleibsel bilden den

Gaumenbogen und das Zäpfchen.
er "1: AT an Anherncia

In Folge des frühzeitigen und vollständigen Schwundes 
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der Rachenhaut lässt sich nicht mehr genau angeben, an

welcher Stelle beim Erwachsenen der Uebergang der von

der Epidermis ausgekleideten primitiven Mundbucht in die

Epithelschicht des Darmrohrs zu suchen ist.

Das Findstück des von Körrıker so genannten Anfang-

darms oder die Speiseröhe ist, wie der Schlund, von An-

fang an ein äusserst kurzer Abschnitt und bleibt längerin

diesem Stadium als der Schlund. Erst mit der Streckung

des Embryo und der Ausbildung der bleibenden Brustwand

entwickelt sich auch dieser Theil mehr und nimmt Ver-

hältnisse an, die von den bleibenden nicht mehr wesentlich

sich unterscheiden.

Die Lunge mit Trachea und Kehlkopf entwickelt sich

aus dem Schlunddarm, in einer, wie es scheint, für alle

amnioten Wirbelthiere ziemlich übereinstimmende Weise

Unmittelbar hinter der Schilddrüsenanlage entsteht an der

ventralen Seite des Schlunddarms eine Rinne, welche an

ihrem proximalen Ende ein wenig ausgeweitet ist. Bald setzt

sich die rinnenförmige Ausbuchtung durch zwei seitlichen

Leisten von dem oberen Abschnitt des Darmrohrs ab,

wodurch die erste Andeutung in Speise- und Luftröhre

gegeben ist. Hierauf wachsen aus ihrem erweiterten, hin-

teren Ende zwei kleine Schläuche, die Anlagen der beiden

Lungenflügel, nach beiden Seiten hervor.

Im weiteren Verlauf der Entwicklung trennen sich die

durch einen Spalt communicirenden Anlagen von Luftröhre

und Speiseröhe durch eine Abschnürung, die von hinten,

wo die Lungenbläschen hervorgesprossen sind, beginnt und

allmählich nach vorn fortschreitet. Hier unterbleibt die
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Absehnürung an der Stelle, welche zum Eingang des Kehl-

kopfes wird. Letzterer lässt sich beim Menschen am Ende

der fünften Woche als eine Anschwellung am Anfang der

Luftröhrenanlage unterscheiden: seine Knorpel enthält er

inder achten bis neunten Woche. Vorübergehend versch windet

die Höhlung im Kehlkopf, indem sich die Epithelwände

fest aneinander legen und verkleben (Herrwis).

Da wir die Ansichten, welche die Missbildungen des

Oesophagus durch eine abrelaufene Entzündung zu erklären

suchen, kurz zu widerlegen versuchten, werden wir jetzt

die Meinung einzelner Autoren folgen lassen, welche die

nächste Ursache in einer Störung der normalen Entwicklung

suchen.

So sagt Förster: „Sie beruhen theils auf einem Stehen-

bleiben des Oesophagus auf der Stute der Entwicklungin

welcher er noch solid war, theils auf einer unvollkommenen

Abtrennung der Luftröhre vom Oesophagus, mit welchem

sie ursprünglich zusammenhing.

Tıranus sagt: „Dr. IngenHousz hat versucht, eine Erklä-

rung zu der Ursache des Fehlers zu geben. Sie fusst auf

die Entwicklung der Luftröhre aus dem Oesophagus von

ihm nach Barsack dargestellt. Im ersten Stadium der Ent-

wicklung der Frucht ist nun ein Kanal vorhanden, welcher

sowohl nach den Orsanen der Athmung wie denen der

Verdaunne führt. In demselben bildet sich eine Scheide-

wand, die von unten nach oben sich entwickelt. Störungen

des normalen Wachsthums können eine Oeffnung in dieser

Scheidewand bestehen bleiben lassen, durch die die Schleim-

häute beider Schläuche zusammenhängen. 
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Es scheint aber, dass diese Erklärung zwar geeignet ist
das Bestehen einer semeinschaftlichen Höhle für Pharynx
und Larynx zu erklären wie sie von RıicHter beobachtet
wurde, aber nicht genürenden Grund angiebt für die Ein-

pflanzung des Oesophagus in die hintere Wand der Luft-
röhre bei sonst vollkommener Bildung des Kehlkopfes und
der Rachenhöhle, welche in den gegebenen Fällen nicht zu
verkennen ist,"

Eine Erklärung von Rosın für das blinde Enden des
Oesophagus finden wir bei Brosser. Dort steht p. 1583:

„Mais comme le conduit pharyngo-oesophagien est tapisse
par un epithelium pavimenteux, stratifi6, Cu. Ropın admet
quil est forme non pas par l’entoderme represent& ici par
le proenteron, mais par l’eetoderme, e’est-A-dire par le pro-
longement du sinus buecal: le developpement de la face
et du cou de "embryon se faisant plus rapidement que celui
du proenteron, celui-ei reste en bas et c'est le sinus bucca]
qui est obliee d’aller & sa rencontre.'

Und weiter: „Revvıer (Sur le developpement de la partie
sus-diaphragmatique du tube digestif, 1883.) signale A "appui
de cette theorie certains cas de monstruosite cdlans lesquels
l'oesophage se terminait en cul-de-sace au milieu de la
cavıte thoracique N

LANGET, VeRNEUILet BecLarn sind Anhängereiner anderen
Theorie; Brosser sagt nämlich: „ D’apres ces auteurs
l'oesophage se developpe d’une facon independante entre
le vestibule pharyngolaryng6 et l'’estomae, dans ce qu'on
appelle la fovea cardiaca, au moyen d'un blast&öme special:

19

d’abord «los et plein, il ne se ereusait que plus tard d’une

cavite,

L’abouchement se fait ensite & chaque extremite, dans
le pharynx et dans le cardia pour etablir la continuite du
tube digestif. Sı ce pröcessus ne s’accomplit pas reruliere-

ment, il en rösulte une absence d’oesophage et la presence

de eo cordon fibro-museulaire qui el tient la place et quon

a signale dans la plupart des observations.”

In Rücksicht auf den Fall Rorperer’s in dem deı
Oesophagus blind endet und der Rest des Darmes aus 2
Stücken bestand, sagt Mecker: „Hier also hatte sich deı

Darmkanal deutlich aus einem Mundtheile. einem Magen-

thelle und einem Diekdarmtheile gebildet, die einander

nicht erreicht hatten.”

Levy, in dessen-2en Fall der Oesophagusblind endet, und

der untere Theil in den rechten Bronchus mündet, indem

noch eine Anzahl anderer Missbildunsen vorhanden waren.

spricht sich gleichfalls für Entwicklungsstörung als nächste

Ursache dieser Missbildungen aus. Lesen wir doch bei ihm:

„Das Zusammentreffen in diesem Fall von mehreren offen-

baren Hemmungsbildungen mit der Missbildung der Speise-

röhre bleibt uns eine neue Stütze für die früher ausge-

sprochene Annahme, dass auch die Missbildungz der

Speiseröhre als eine eigenthümliche Hemmungsbildung zu

betrachten sein mag.

Vielleicht «elinet es einmal deı Embryologie nachzu-

4 
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weisen, dass die Speiseröhre ursprünglich durch Verschmel-

zung einer oberen und unteren Portion gebildet wird.

LEeven will um zu einer Erklärungzu gelangen den um-

gekehrten Weg folgen; er versucht nämlich aus der Miss-

bildung einen Schluss zu ziehen auf die normale Entwick-

lung. Seine Ansicht ist folgende:

„So glaube ich zunächst aus dem constanten Vorkommen

des an derselben Stelle endigenden Blindsackes mit ziem-

licher Bestimmtheit schliessen zu dürfen, dass es sich bei

ihm um einen genau abgegrenzten Darmabschnitt handelt,

welche etwa in der Höhe des 8°" Trachealringes mit dem

übrigen Darmrohr in Verbindung zu treten hat: ob er dem

Munddarm KÖLLIKER's entspricht, oder ob es sich bei ihm

schon um den eigentlichen Vorder- oder Anfangsdarm die-

ses Autors handelt, kann ich wegen Mangels embryologi-

scher Beobachtungen nicht entscheiden. Es mag dies in

suspenso bleiben, jedenfalls bleibt die Verbindung mit dem

eigentlichen Mitteldarm aus und zwar wohl deshalb, weil

die Differenzirung der aus dem Vorderdarmrohr hervor-

gehenden Luftröhre von diesem nicht erfolgt

(Gegen diese Auffassung spricht der Umstand, dass die

Lungen bereits vollständig ausgebildet sind, durchaus nicht.

Die gewöhnlichen seitlichen Ausstülpungen aus der Wand

des Vorderdarms sind eben erfolgt, und diese wachsen

schneller, wie dies z. B. bei den aus der vordern Hirn-

blase hervorgehenden und die Hemispheren des Grosshirns

bildenden Ausbuchtungen der Fall ist, oder, will man dies

nicht annehmen, so hat ihre Entwicklung wenigstens keine
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Störungen erlitten. Der Abschluss der Trachea erfolet dann

erst späterhin

Ich komme demnach zu der Ansicht, dass die Diferen-

zirung von Luftröhre und Darmrohr verzögert, bezw. ver-

hindert wird und dass in Folge dessen auch die Verbin-

dung der in der Höhe des 8en Trachealringes sich vereini-

genden Darmabschnitte ausbleibt, dass es sich also um eine

Hemmungsmissbildung handelt. Die embryologische Vor-
aussetzung (dieser Auffassung müsste sein, dass nach

Differenzirung der Trachea aus dem Vorderdarmrohr in

der Höhe ‘des 8en Trachealringes eine Vereinigung zweier
Darmabschnitte erfolgt, eine Hypothese, für welche ja auch

die von den anderen Autoren erwähnte strangartige Ver-

bindung zu sprechen scheint.”

Dass die Lungen als hohle Säckchen aus dem Oesophagus

sich entwickeln, scheint sichergestellt. Die Meinung Canıar's,

dass bei der Entwicklung der Lungen auch solide Sprossen

auftreten, kann KöLLıker nicht bestätigen.

Dass also eine Communication zwischen beiden Kanälen

bestehen bleibt, wenn irgend eine Störung im weiteren

Wachsthumauftritt, braucht uns nicht zu wundern: warum

aber die Communication einmal in einem Bronchus, einmal

in der Bifurcation, meistens aber einige mM. oberhalb der-

selben oder sogar auch ein einziges Mal sehr hoch in der

Trachea gefunden wird, ist schwer zu sagen.

KöLLIkER sagt uns, dass beim 8 Wochenalten Embryo

das Lumen des Oesophagus theilweise von Epithel verschlos-

sen ıst und der Kanal hier und da 2 bis 3 Lumina hat.

Und wenn Förster mittheilt dass in einem gewissen Sta- 
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Erklärung der Abbildungen.
t

In allen Figuren ist:

a. blindes Ende des Schlundes

a’. Communicationsöffnung zwischen Trachea und Oesophagus

b. offenes. unteres, in die Trachea mündendes Ende des

Oesophagus.

t. Trachea.

| Fig. 1. Präparat von vorme:

j Fr :
Zunge und Trachea sind median gespalten. Letztere

| K ges]

5

zeigt an ihrer hinteren Wand die Üommunications-

i öffnung.
E

Fig. 2. Dasselbe Präparat von hinten;

Das blinde Ende des Schlundes liegt an der hinteren

’ Wand geöffnet vor

Fig. 3. Communicationsstelle zwischen Trachea und unterem

Ende des Oesophagus

  
 


