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Es war vor einem Jahre, als mich Herr Josef Leiter
anfforderte, die Elektro-Endoskopie, welche bekanntlich erst
durch seine rastlosen Bestrebungen zu einer praktischen Bedeu-
tung gelangt war, auch fur die Speiserbhre und den Magen
nutzbar zu machen. Schon waren unter seiner geschickten Hand
Endoskope fur Blase, Harnrohre und Rectum, fur Nasen-,
Rachenhohle und Kehlkopf, sowie fur das Ohr entstanden
und auch bereits von vielen Seiten erprobt und anerkannt
worden; und wenn sie auch vorlaufig noch keine allgemeine
Verbreitung gefunden hatten, so durfte das Niemand Wunder
nehmen, da sie ja fast auf allen Gebieten erst mit den bereits
lange eingeburgerten Untersuchungsmethoden mittelst reflek-
tirten Lichtes in Konkurrenz treten mussten.

Fur den Magen und Oesophagus waren nun auch
bereits Instrumente fertig und fiuhrten sogar schon den
Namen ,,Gastroskop” und ,,Oesophagoskop*; sowohl Dr. Nitze
als auch Herr Leiter hatten, jeder nach eigener ldee, der-
artige Instrumente konstruirt, die sehr sinnreich erdacht und
mit grosser Feinheit ausgefuhrt waren.’) Beide Instrumente
waren jedoch noch nie erprobt worden, und als man sie am
Lebenden versuchen wollte, erwiesen sie sich als absolut
unbrauchbar.

Ich stand daher vor einem fast ganz ungeldsten Problem,
das voraussichtlich noch sehr bedeutende, ja vielleicht ganz
undberwindliche Schwierigkeiten bieten wirde, und es ist
begreiflich, dass ich anfanglich etwas zauderte, mich dieser,
moglicherweise ganz fruchtlosen Arbeit zu widmen. Auch
musste sich mir die Frage aufdrangen, ob und welchen
Nutzen die Gastroskopie und Oesophagoskopie der Heilkunde
Uberhaupt leisten konne?

Doch darf nicht immer und (berall blos die Hoffnung
auf praktischen Erfolg das Motiv unseres Strebens sein,
und so entschloss ich mich denn, dem Wunsche des Herrn

*) Die zwei Instrumente sind beschrieben und abgebildet in
J. L eiter’s Broschiire Uber elektro-endoskopische Instrumente, Wien 1880,
pag. 33 und 35.
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Leiter nachzngeben und mein Entschluss wurde um so leichter,
als ich ja die Ueberzeugung hatte, an meiner Seite einen
Mann zu haben, der nebst dem aufrichtigen Streben auch
das Talent und die Erfahrung hatte, mich in jeder Richtung
kraftig zu unterstitzen.

Es ist nun unseren gemeinsamen Bemihungen nach
Ueberwindung mancher Schwierigkeiten thatsachlich ge-
lungen, das Problem zu ldsen.

Die folgenden Zeilen haben den Zweck, die Grundzige
der Gastroskopie und Oesophagoskopie, soweit diese Unter-
suchungsmethoden mit unseren Instrumenten ausgebildet sind,
darzulegen.

Zur Forderung des Verstandnisses will ich der Be-
schreibung unserer Instrumente und ihrer Anwendungsweise
eine kurze Schilderung des Entwicklungsganges meiner Unter-
suchungsmethode voranschicken.

Vor Allem musste ich mich fragen, ob das Prinzip der
Nitze LEITER’schen Endoskope Uberhaupt auch fur den Magen
anwendbar sei, und ob nicht vielleicht ein anderes der noch
gebréuchlichen Beleuchtungssysteme vorzuziehen ware; ich
musste an eine etwaige Verwendung des reflektirten Lichtes
denken, das ja bis vor Kurzem fast ausschliesslich zur Be-
leuchtung von Korperhthlen gedient hatte; dann waren auch
noch vielfache Versuche, namentlich von Lazarewicz, Schramm
und Bruck angestellt worden, welche darauf hinausgingen,
Korpertheile von innenher zu durchleuchten und so zur An-
sicht zu bringen (Diaphanoskopie).

Was nun letztere Methode betrifft, so scheint sie von
den Erfindern selbst aufgegeben worden zu sein, daher ich
von vorneherein davon nichts zu erwarten hatte. Was jedoch
die Benutzung des reflektirten Lichtes betrifft, so hat erst
vor Kurzem Stérk durch seine Methode der Oesophagoskopie
bewiesen, dass sich dasselbe auch zur Beleuchtung der Speise-
rohre gut verwenden lasst.2) Ich gestehe offen, dass ich es
vor Bekanntwerden der STORK'schen Versuche kaum fir
moglich hielt, das reflektirte Licht in so brauchbarer Weise
fir den Oesophagus zu verwenden und daher von vorneherein
Uberzeugt war, dass sowohl Magen als auch Speiserdhre
nur nach dem NIiTZE-LEITER’schen Prinzip zur Ansicht zu
bringen seien. Prof. Stork, welcher selbst so freundlich war,
mir seine Untersuchungsmethode zu demonstriren, verschaffte
mir jedoch die volle Ueberzeugung, dass man mit Hilfe
seines ausserordentlich geschickt erdachten Oesophagoskops
zum mindesten die oberen Abschnitte der Speiserohre sehr
deutlich mit reflektirtem Licht beleuchten und besichtigen
kénne. Ich komme noch bei anderer Gelegenheit auf das
STORK’sche Instrument zurtick, will aber hier nur bemerken, dass
nach meiner Meinung —und ich glaube, dass Prof. Stork diese
Ansicht theilt — das reflektirte Licht schon fur die tieferen
Oesophaguspartien zu schwache Bilder liefert, fur den Magen
aber, abgesehen von allen anderen Hindernissen, uberhaupt
nicht mehr ausreicht, wenn man nicht gerade Sonnen-,
Magnesium- oder elektrisches Licht verwendet.

2) Siehe Wiener med. Woclienschr. 1881, Nr. 8, 25 und 30.
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Darnach wirde ich also, da es mir in erster Linie auf
die Beleuchtung des Magens ankommt, auch heute bei dem
elektro-endoskopischen Prinzipe bleiben, woflr wir uns auch,
wie erwahnt, von Anfang an entschieden hatten.

Die Vortheile der Elektro-Endoskope bestehen darin, dass

1. der Arzt wéhrend der Untersuchung unabhangig
von der Lichtquelle arbeiten kann, daher alle Unbequemlich-
keiten, die die Beniutzung des reflektirten Lichtes mit sich
bringt, wegfallen;

dass die Lichtquelle in jeder Tiefe wvon gleicher
Intensitat bleibt und unabhéngig von derselben nach Belieben
verstarkt werden kann, wahrend das reflektirte Licht nach
einfachen physikalischen Gesetzen desto schwécher beleuchtet,
je weiter das Objekt entfernt ist und je mehr Spiegel ver-
wendet werden;

3. dass man durch Einschalten von Lupen die Bilder
nach Belieben vergréssern kann;

4. dass ferner ein in das Instrument eingeschaltetes
Fernrohr gestattet, ein relativ grosses Gesichtsfeld mit einem-
mal zu Ubersehen;

5. dass es endlich mdéglich wird, den Instrumenten an
erforderlichen Stellen bestimmte Knickungen zu geben und
mit Zuhilfenahme von entsprechenden Prismen doch deutliche
Bilder zu erhalten.

Diese Vortheile sind, namentlich fur die Untersuchung
tieferer, schwer zuganglicher Rdume so wesentliche, dass
neben ihnen die Nachtheile der Methode, namentlich der
Kostenpreis und die Komplizirtheit der ganzen Manipulation
gar nicht ernstlich in Betracht kommen.

Als Ausgangspunkt dienten uns die zwei von Leiter
konstruirten Instrumente zur Besichtigung der Harnrdhre
und Blase: das Urethroskop und Kystoskop.

Beide Instrumente bestehen im'Wesentlichen aus einem
starren, dem Lumen der Harnréhre entsprechenden Metall-
rohr, welches in eigener Verkleidung zuné&chst die isolirte
Leitung fur den elektrischen Strom enthalt, mit Hilfe der-
selben wird eine am Ende des Rohres befindliche Platin-
schlinge mit einer BUNSEN’schen Batterie in Verbindung ge-
setzt und zum Weissglihen gebracht; sie dient als Licht-
quelle. Neben der Stromleitung laufen zwei feine Kandle,
welche am Ende des Rohres mit einander kommuniziren und
daselbst die Platinschlinge umgeben; durch diese lauft, so
lange der Platindraht gluht, aus einem Reservoir kon-
tinuirlich kaltes Wasser, wodurch das Instrument, das
sonst durch den glihenden Platindraht betrachtlich erhitzt
wirde, ganz abgekihlt bleibt (BRUCK’sches Prinzip). Die ge-
nannten Leitungen sind im Metallrohr so angelegt, dass sie
mdoglichst wenig Raum einnehmen und neben sich eine weite
Lichtung freilassen, welche den Blick auf die beleuchtete
Flache gestattet. Diese Lichtung ist beim Urethroskop voll-
kommen offen. Bei dem katheterformig geknickten Kysto-
skop ist dagegen die Lichtung vorne und hinten durch die
Bestandtheile eines eingeschalteten optischen Apparates ge-
schlossen (nach Nitze); dieser ermoglicht es, nach Art eines
Fernrohres eine bis handtellergrosse Flache (selbst in einiger



4

Entfernung) deutlich zu tbersehen, wahrend das Urethroskop
nur die kleine, dem Instrumente direkt anliegende Partie
der Harnréhre zur Ansicht bringt, deren Bild man aller-
dings durch eine vorgesetzte Lupe noch vergroéssern kann.

Die ausfuhrliche Beschreibung dieser Instrumente findet
sich in der bereits zitirten Broschire Leiter’s, sowie in
einem Aufsatze von Dr. Nitze.s)

Ich verweise Denjenigen, welcher sich fur die Details
der Konstruktion interessirt, namentlich auf Leiter’s genaue
Beschreibung; hier finden sich auch die fur den praktischen
Gebrauch sehr werthvollen Einrichtungen angegeben, welche
Leiter in Betreff der konstanten Batterie, der Verbindung
derselben mit einem Rheostaten und dem Endoskop selbst,
in Betreff der Wasserleitung u. a. m. getroffen hat, um den
ganzen Apparat moglichst zu vereinfachen und in eine fur
den Arzt handliche Form zu bringen.

Das Kystoskop war also das Vorbild fur das zu kon-
struirende Mageninstrument, das Urethroskop dagegen fur
das Oesophagoskop.

Bleiben wir zunéchst beim Gastroskop, welches
auch mich anfanglich vorwiegend beschéftigte. Sollte die
Herstellung eines brauchbaren Instrumentes im Bereiche der
Moglichkeit liegen, so musste unser Gastroskop drei Be-
dingungen erfullen: Erstens musste es so geformt sein, dass
es sich Uberhaupt bis in die Tiefe des Magens -einfiihren
liess; zweitens musste es innerhalb des Magens gewisse
Exkursionen gestatten, damit man mit dem Instrumente die
verschiedensten Theile des Magens zur Ansicht bringen, die
Magenwandungen gleichsam abtasten konnte; endlich mussten
bei alledem die ununterbrochenen Strom- und Wasserleitungen,
sowie ein verlasslicher optischer Apparat angebracht werden
koénnen.

Allen diesen Anforderungen in einem zu gentigen, war
nicht leicht. Die Grundbedingung, d. i. die Moglichkeit, das
Instrument in den Magen einzufihren, wéare am leichtesten
durch ein flexibles Rohr erfullt gewesen, und in der That
waren sowohl Nitze als auch Leiter urspriinglich davon
ausgegangen; Letzterer batte sein Instrument aus einer
Reihe beweglicher Glieder zusammengesetzt, welche nach
Bedarf festgestellt werden konnten. Dadurch wurde aber
der ganze Mechanismus so komplizirt, dass schon darum das
Instrument als unbrauchbar bezeichnet werden musste; zudem
blieben die anderen zwei Bedingungen dabei unberick-
sichtigt. Ein stabiler verlasslicher optischer Apparat ist
hei flexiblem Rohr selbst durch den feinsten Mechanismus
kaum herzustellen, ebensowenig l&asst sich dabei dem In-
strumente eine Exkursionsfahigkeit innerhalb des Magens
geben. Zudem ist ein komplizirt gebautes flexibles Rohr
nicht ungefahrlich, es kann leicht geschehen, dass der
Mechanismus in einem wichtigen Momente versagt, das
Rohr wahrend des Ein- oder Ausfihrens in einer bestimmten

3) M. Nitze. Eine neue Beobachtungs- und Untersuchungamethode
fur Harnroéhre, Harnblase und Rectum. ,Wiener med. Wochenschr.“ 1879.
Nr. 24 u. ff.
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Krimmung gegeben héatten. Dieses war jedoch wieder aus
optischen Grinden nicht durchfuhrbar; in solch’ ein Rohr
hatte eine so grosse Zahl von Prismen eingeschaltet werden
muissen, dass die Bilder in Folge der vielfachen Refraktion
zu schwach und undeutlich geworden waren. Wir mussten
also, im Interesse der Deutlichkeit und Schérfe der Bilder,
womdglich mit einer einzigen Knickung auszukommen
trachten. Es wurden nun am Kadaver die mannigfachsten
Versuche angestellt; mittelst verschiedenartig geknickter
Stabe aus Hartkautschuk suchten wir zunéchst festzustellen,
an welcher Stelle die Knickung sitzen, welchen Winkel sie
besitzen und wie stark das ganze Rohr sein muisse, um den
schon fruher ausgesprochenen Anforderungen am vollkom-
mensten zu genldgen. Dann wurden die Versuche mit ahnlich
gekrummten, vollstdndig ausgearbeiteten Instrumenten fort-
gesetzt; wir mussten uns nun erst tUberzeugen, ob auch that-
séchlich auf diesem Wege der Magen in brauchbarer Weise
beleuchtet und gesehen werden konne.

Manches Instrument musste bei dieser Gelegenheit ganz
verworfen, manches vielfach umgemodelt, manches ganz neu
gebaut werden; manche Kkleinere Einrichtung musste neu
hinzukommen und auch erst gepruft werden, und ich brauche
kaum erst hervorzuheben, dass uns dieses Stadium der
Arbeit sehr viel Kopfzerbrechen, sicher aber am meisten
Zeit und — Geldf) gekostet hat.

Schliesslich kamen wir dahin, dem Gastroskop auf Grund
der Leichenversuche die auf S. 8 abgebildete Form und Ein-
richtung zu geben, die — im Vorhinein bemerkt — auch
spater, nach den Versuchen am Lebenden, beibehalten wurde.

Das in Fig. 1 abgebildete Instrument stellt ein 65 Ctm.
langes, 14 Mm. dickes Rohr dar, welches an der Grenze
zwischen dem ventralen und mittleren Drittelim Winkel
von 150° geknickt ist. Am ventralen Ende (bei B) findet
sich eine durch ein Krystallfenster gedeckte Platinschlinge,
welche mit der in der Wandung des Rohres gelegenen
isolirten Stromleitung in Verbindung steht und mit Hilfe
der leicht abnehmbaren Doppelklemme (C) in den Strom einer
BuNSEu’schen Batterie eingeschaltet werden kann. Der auf
diese Weise zum Weissglihen gebrachte Platindraht dient
als Lichtquelle. Damit das Instrument durch den Platin-
draht nicht erhitzt und dieser selbst durch die Hitze durch-
geschmolzen werde, sind — auch in der Wandung des
Rohres — zwei feine Wasserkandle angebracht, welche am
ventralen Ende mit einander kommuniziren und die Platin-
schlinge umgeben; die am oralen Ende (bei D) angebrachten
Rohren sind die Ausgange dieser Kanale und werden mit
Kautschukschlduchen in Verbindung gesetzt, deren einer
das Wasser aus einem Reservoir zufuhrt, wahrend der
andere den Abfluss vermittelt. So lange der Platindraht
gliht, muss Wasser durch die genannten Kandle zirkuliren,
wodurch das Instrument auch kontinuirlich abgekuhlt bleibt.

6) In Betreff dieses Punktes muss ich ausdriicklich hervorheben , dass
Herr L_eiter, welcher bis dahin schon fur die Verwirklichung der Elektro-
Endoskopie viele Tausende geopfert hatte, auch bei dieser Gelegenheit die
nicht unbedeutenden Versuchskosten selbst trug.
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Ausser den bereits erwéhnten Leitungen
findet sich in der Wandung des Rohres
noch ein feiner Luftkanal dessen kleine,
schlitzféormige Oeffnung am ventralen
Ende (bei L1) angebracht ist; am oralen
Ende muindet er in das Endsttick bei L,
welches mit einem Kautschukgeblase (K)
in Verbindung gesetzt wird. Diese Vor-
richtung ermdglicht es, mit Hilfe des
bereits eingefuhrten Instrumentes nach
Bedarf Luft in den Magen zu pumpen,
was spater noch ausfihrlich besprochen
werden soll.

Die Lichtung des Gastroskops ent-
halt ein nach Art eines Fernrohres
angeordnetes System von Linsen. Dieser
optische Apparat ist am ventralen Ende
(bei E) durch ein neben dem friher
genannten Krystallfenster befindliches,
rechtwinkeliges Prisma abgeschlossen,
welches als Spiegel wirkt und die von
der Seite des Instrumentes einfallenden
Lichtstrahlen in der Richtung des Tubus
reflektirt. Das Bild eines an der Seite
des Prisma befindlichen und durch die
glihende Platinschlinge beleuchteten
Gegenstandes wird also durch Vermitt-
lung des genannten Prismas von dem
Fernrohre aufgenommen und gelangt in
das am oralen Ende des Gastroskops bei
G befindliche Auge des Untersuchenden.
Bei F ist ein zweites Prisma ein-
geschaltet, welches die Lichtstrahlen
dem Knickungswinkel des Instrumentes
entsprechend bricht.

Damit weder das Krystallfenster

noch die Aussenflache des Prismas wahrend
des EinfUihrens des Gastroskops vorzeitig
beschmutzt werde, ist noch bei H eine
Schutzplatte angebracht,
welche mit dem Griff bei
J in Verbindung steht.
Vor dem Einfuhren wird
die Schutzplatte vorge-
schoben und deckt beide
Fenster; liegt das ven-
trale Ende des Instru-
mentes im Magen, so wird
die Schutzplatte mittelst
des Griffes (J) zurick-
gezogen. Das beschriebene
Gastroskop entspricht den
friheraufgestellten Bedin-
gungen in jeder Richtung
maoglichst vollkommen.
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Es lasst sich vor Allem ohne Schwierigkeit
bis in die Tiefe des Magens einfuhren. Die folgende
Abbildung (Fig. 2) veranschaulicht die Stellung des voll-

Fig. 2.

Mikulicz' Gastroskopie und Oesophagoskopie. 2
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kommen eingefihrten Instrumentes zur Wirbelsdule und zur
Magenhohle, sowie zu den anderen in Frage kommenden Koérper-
theilen. Diese von meinem Assistenten Herrn Dr. Trnka
ausgefuhrte Zeichnung ist der Ansicht des Durchschnittes
einer gefrorenen Leiche nachgebildet, welche sich in der
topographisch-chirurgischen Anatomie von Rudinger (Tafel
VII) findet; nur die Stellung des Kopfes und Halses, sowie
des Unterkiefers ist entsprechend modifizirt.

Es scheint mir kaum ndothig, dieser Abbildung noch
eine besondere Erlauterung hinzuzufigen. Ich bemerke nur,
dass das Einfihren dieses Instrumentes im Wesentlichen in
derselben Weise und mit derselben Leichtigkeit vor sich geht
wie beim geraden Oesophagoskop.

Dass die zweite Bedingung, die Herstellung eines
verlasslichen optischen Apparates, durch unser
Gastroskop auch erfullt ist, durfte schon aus der Beschreibung
desselben hervorgegangen sein. Ich brauche hier daher nur fol-
gende Ergénzung hinzuzufigen: Mit dem Gastroskop ist man
im Stande, je nach der Entfernung des Objektes, eine Flache
von der Grosse mehrerer Quadratcentimeter bis zur Grosse
zweier Handteller und dartber mit einem Male zu Ubersehen.
Je weiter man das Objekt vom Prisma (am ventralen Ende
des Instrumentes) entfernt, desto grdsser wird das Gesichts-
feld; freilich erscheint dann das Objekt in entsprechendem
Verhéltniss verkleinert. In einer Distanz von ungeféhr 2 Ctm.
sieht man die Gegenstdnde in naturlicher Grdsse; néhert
man das Objekt noch mehr, so erscheint es vergrossert. Die
durch das Gastroskop gelieferten Bilder sind vollkommen
scharf, sobald nur die Objekte hinreichend beleuchtet sind,
was sich eben mit Hilfe des elektrischen Lichtes leicht zu
Stande bringen l&sst.

Was endlich die dritte Bedingung betrifft, die Mdglich-
keit, mit dem Instrument innerhalb des Magens so ausgiebige
Exkursionenvorzunehmen, dass sich mitdem ventralen Ende
— wir wollen es der Kirze wegen Schnabel nennen — die
Magenwandungen gleichsam abtasten lassen, so ist wohl
auch diese durch unser Instrument in sehr befriedigender
Weise erfullt.

Wie aus Fig. 2 ersichtlich, reicht das Gastroskop mit
seinem geraden Theil bis an die Cardia oder nur etwas
dartber hinaus; von da an ist das Rohr im Winkel von
150 Grad abgeknickt. Es ergibt sich nun aus der Betrach-
tung der topographischen Verhaltnisse von selbst, dass das
Instrument, sobald es einmal vollstandig eingefuhrt ist, eine
Rotation um ungeféahr 180 Grad zuldsst, und zwar so, dass
der Schnabel einmal dem Pylorus, ein anderesmal der vor-
deren Magenwand, ein drittesmal dem Fundus zugewendet
und zugleich bedeutend gendhert ist. Da die Fenster des
optischen und Beleuchtungsapparates entsprechend mitfolgen,
so kann durch Rotation des Instrumentes successive eine
zusammenhangende Partie der Magenwand vom Fundus bis
an den Pylorus zur Ansicht gebracht werden. Fig. 3 ver-
anschaulicht die Exkursionsfahigkeit des Gastroskops inner-
halb des Magens.



Selbstverstandlich gelangt man durch Rotation eines
Instrumentes mit fixem optischem Apparat auf diesem Wege
nur zur Ansicht der halben Circumferenz des Magens, da

Fig. 3.

sich ja das Instrument nur um 180 Grad rotiren lasst. Soll
auch die entgegengesetzte Seite zur Ansicht gelangen, so
muss entweder das Endstiick des Gastroskops drehbar sein,
oder aber ein eigenes Instrument mit entgegengesetzten
Fenstern konstruirt werden. Die erstgenannte Anforderung
lasst sich aus rein technischen Griinden kaum erfullen, daher
wir gené6thigt waren, uns damit zu helfen, dass zwei sich
ergdnzende Gastroskope konstruirt wurden. Das eine
sieht mit seinen Fenstern nach vorn und rechts und ist fur
die Pylorusgegend sowie die ganze rechte Magenhélfte
bestimmt, das andere, mit den Fenstern nach links, dient
zur Besichtigung des Fundus und seiner Nachbarschaft.

Ausser den besprochenen Rotationen gestattet das
Gastroskop noch durch Auf- und Abschieben die ausgiebigsten
Exkursionen, welche sich mit der Rotationsbewegung nach
Bedarf kombiniren lassen, und endlich sind noch leichte
seitliche Wendungen des ganzen Instrumentes moglich.

Kombinirt man nun die genannten Exkur-
sionen in entsprechender Weise, so ist es
moglich, fast alle Theile der Magenwand, von
der Cardia bis zum Fundus einerseits und zum
Pylorus andererseits, successive zur Ansicht
zu bringen.

Somit war auch das Gastroskop so weit .fertig, als es
sich um Konstruktion und Bericksichtigung der rein ana-
tomischen Verhéltnisse handelte.
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Als wir nun zu den Untersuchungen am Lebenden uber-
gingen, glaubten wir anfénglich, es bedurfe nur mehr einiger
Uebung und vielleicht der Beseitigung kleinerer Schwierig-
keiten, um sofort das Gastroskop und Oesophagoskop der
praktischen Verwerthung zuzufiihren. Indessen sollten wir
uns bald Uberzeugen, dass nun erst die Arbeit von Neuem
anfing und dass sich fast uniberwindliche Hindernisse in
den Weg stellten, die uns eine Zeit lang alle Hoffnung auf
Erfolg nahmen.

In erster Linie beschéftigte uns auch hier das Gastroskop.

Sollte das Gastroskop am Lebenden zur Verwendung
gelangen koénnen, so mussten zundchst zwei den Magen
selbst betreffende Bedingungen erfillt sein: der-
selbe musste erstens moglichst rein aus-
gewaschen und zweitens mit einem einzigen
durchsichtigen Medium gefullt und zugleich so
weit ausgedehnt sein, dass die fruher beschrie-
benen Exkursionen des Instrumentes moglich
wiurden.

Hinsichtlich der ersten Bedingung konnten nun kaum
Schwierigkeiten vorliegen, da ja durch die heute ausgebil-
deten Methoden der Auswaschung und Auspumpung des
Magens zu therapeutischen Zwecken schon vorgearbeitet war.
Es gelang uns auch, sowohl an der Leiche als auch am
Lebenden mit Leichtigkeit, den Magen so rein zu waschen
und so weit zu entleeren, dass meist nur eine geringe Menge
klaren Wassers zuriickblieb und die Magenschleimhaut ganz
rein zur Ansicht kam; selbstverstandlich musste der Patient
womdoglich ganz nichtern sein, um nicht durch eine allzu
lange Dauer der lastigen Manipulation des Auswaschens von
vorneherein ermidet zu werden.

Nicht so leicht war der zweiten Anforderung Genlge
zu leisten. Zunachst musste ich mich fragen womit der
Magen gefullt sein solle, mit Luft oder mit
Wasser? Beides war denkbar, zumal Nitze bei der Kysto-
skopie, die uns ja als Vorbild diente, sowohl bei Luft- als
auch bei Wasserfullung zu untersuchen im Stande war. In-
dessen liegen beim Magen doch andere Verhéltnisse vor als
bei der Blase. Zundchst muss man bedenken, dass es nie
gelingt, alle Luft aus dem Magen zu treiben, wenigstens ge-
lang mir dies weder an der Leiche noch am Lebenden jemals;
somit wuirde der wassergefullte Magen immer noch eine be-
trachtliche Quantitat Luft daneben enthalten und die Be-
dingung, ein einziges durchsichtiges Medium zur Fullung
zu verwenden, unerfullt bleiben. Dagegen gelingt es meist
ohne Schwierigkeit, alles oder den grdssten Theil des Wassers
aus dem Magen zu pumpen; und bleiben kleinere Mengen
davon zurick, so storen sie die Untersuchung nicht, wie
noch spater bemerkt werden soll. Somit entschied ich mich
schon nach den ersten Reflexionen fur die Luftfullung. Es
zeigte sich aber bald, dass die Wasserfullung noch aus
einem anderen Grunde am Lebenden unbrauchbar sei. Ich
liess namlich probeweise den zu Untersuchenden die hin-
reichende Quantitdt Wasser trinken, nachdem der Magen
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gehorig entleert worden war; sobald ich aber das Gastro-
skop einfiihrte, traten alsbald Brechbewegungen ein und der
Patient regurgitirte den grdssten Theil des Wassers; ich
bemerke, dass diese Regurgitationen auch unter den spéater
anzugebenden Kautelen. durch welche sonst alle Reflex-
bewegungen auf ein Minimum beschrédnkt werden, nicht
ausblieben und somit jede Untersuchung auf diesem Wege
vereitelten.

Es konnte also die Untersuchung des Magens nur bei
Luftfullung durchfihrbar sein; aber auch in dieser
Richtung waren Versuche nodthig, um die richtige Methode
zu Anden. Zuerst liessen wir den zu Untersuchenden eine
Brausemischung trinken oder brachten ihm die Bestandtheile
des Brausepulvers gesondert bei, um die Kohlensaureentwick-
lung erst im Magen zu Stande zu bringen. Allein dies blieb
nutzlos; denn sobald ich das Gastroskop einzufiihren begann,
traten ebenfalls Brechbewegungen ein, und der grosste Theil
der Luft entwich wieder. Ebenso ging es, wenn wir vor der
Untersuchung mittelst des Magenrohrs Luft direkt ein-
pumpten; das Einfuhren des Instrumentes rief immer reflek-
torische Brechbewegungen hervor, sobald der Magen irgend-
wie angefullt war.

Diese Schwierigkeit wurde nicht eher vollstandig Uber-
wunden, als bis wir im Gastroskop die bereits erwahnte
Luftleitung (siehe Fig. 1, L—L1) anbrachten und mit Hilfe
eines Kautschukgeblases (K) erst dann Luft in den Magen
pumpten, nachdem das Instrument schon vollkommen ein-
gefuhrt war und ruhig im Magen lag. Mit diesem Verfahren
bin ich seitdem sehr zufrieden. Das Instrument wird in den
leeren Magen eingefihrt, und ist dies geschehen, so kann
man mit Leichtigkeit die nothige Quantitdt Luft hinein-
pumpen, welche oft wahrend der ganzen Untersuchung, d. i.
10—20 Minuten lang darin bleibt. Treten doch im Laufe
der Untersuchung Regurgitationen ein, so kann man mit
Leichtigkeit die nothige Luftmenge sofort nachpumpen.

Nun waren wir wohl Uber die Vorbereitungen des
Magens hinaus, aber noch immer hatten wir am Lebenden
nichts gesehen. Die Untersuchung scheiterte daran, dass die
Versuchsindividuen das Gastroskop nur sehr kurze Zeit,
hochstens mehrere Sekunden vertrugen; und diese kurze
Zeit verging mit dem Einfuhren des Instrumentes, mit dem
Aufblasen des Magens, mit dem Zurlickziehen der Schutz-
platte — kurz mit den einleitenden Manipulationen. Sobald
ich an’s eigentliche Untersuchen ging, fing der Betreffende
an zu husten, zu wirgen und zu brechen, gerieth in furcht-
bare Angst und nothigte mich, das Instrument sofort wieder
herauszuziehen.

Wir dachten nun daran, dass diese Stérungen durch
eine unzweckmassige Lage des zu Untersuchenden
bedingt seien; und in der That lag darin auch zum Theil
die Ursache. W.ir fanden namlich, dass das Instrument in
aufrechter (sitzender) Stellung am schlechtesten vertragen
werde; besser ging es in der Ruckenlage und am allerbesten
in der Seitenlage bei leicht nach abwarts geneigtem Gesicht.
Der Grund davon liegt einfach in Folgendem: So lange das



u

Intrument im Oesophagus liegt, ist das Individuum weder
im Stande =zu schlucken noch auszuspucken. Nun wird
gerade in Folge des durch das Instrument ausgeiibten
Reizes eine reichliche Menge Schleim in der Mund-
und Rachenhohle sezernirt, dieser sammelt sich ober-
halb des Kehlkopfeinganges an und droht sehr bald in
Kehlkopf und Luftrohre zu fliessen; daher die Husten- und
Wirgbewegungen, daher das Angstgefiihl, dessen sich der
Kranke trotz Zuredens und trotz eigener Willensstarke nicht
erwehren kann. Es muss daher der zu Untersuchende eine
Stellung einnehmen, bei welcher der angesammelte Schleim
und Speichel mit Leichtigkeit spontan beim Mund heraus-
fliessen kann; diese Stellung ist die bereits genannte Seiten-
lage mit etwas nach abwarts geneigtemGesicht.

Nun hatten wir die richtige Stellung gefunden, aber
noch immer war ein eigentliches Untersuchen nicht moglich ;
wenn das Gastroskop auch durch eine halbe, ja eine ganze
Minute vertragen wurde, so blieb doch weder der Untersuchte
noch das Instrument ruhig; kontinuirlich traten auch jetzt
noch Wurg- und Brechbewegungen ein und alsbald verlangte
der Patient, dass das Instrument herausgezogen werde.

Wir waren fast daran, die ganze Sache als undurch-
fuhrbar aufzugeben. Vorher wollte ich aber noch einen Ver-
such machen. Wenn es gelédnge, den Patienten so weit zu
narkotisiren, dass nur die reflektorischen Hust-, Wirg- und
Brechbewegungen unterdriickt wirden, so muisste das letzte
Hinderniss fallen. Ich versuchte es zuerst mit Chloroform,
aber das schlug ganz fehl. War der zu Untersuchende ober-
flachlich narkotisirt, so traten die reflektorischen Bewegungen
nur noch heftiger ein, und es gelang nicht einmal das In-
strument in die Speiserohre, geschweige denn in den Magen
einzufuhren ; war aber die Narkose so tief, dass die Reflexe
ganz aufhorten, so konnte ich wieder die Einfihrung des
Instrumentes nicht wagen, da ich nicht wissen konnte, ob
nicht etwa wéahrend der Narkose der Druck des starren
Rohrs auf Kehlkopf, Trachea und andere Theile geféhrlich
werden konnte, und da mir ferner die wichtigste Kontrole
fur die Bewegungen meines Instrumentes, die Empfindungen
des Kranken vollstdndig fehlten.

Nun nahm ich Morphium zu Hilfe und es gelang.
10 Minuten vor der Untersuchung injizirte ich von einer
aperzentigen LOsung von Morph, hydrochlor. eine ganze
PnAVAz'sche Spritze subkutan, und zu meiner Freude nahm
ich wahr, dass nicht nur das Angstgefthl vollstandig be-
seitigt, sondern auch die Wiurg- und Brechbewegungen fast
ganz unterdriuckt waren. Dabei blieb das Individuum voll-
kommen bei Bewusstsein, fiihlte die Bewegungen des In-
strumentes und empfand jeden starkeren Druck; es konnte
sich mir durch Zeichen leicht verstandlich machen, auf
Fragen reagiren und die etwa nothigen willkirlichen Be-
wegungen leicht ausfiihren.

Und damit war das letzte ernste Hinderniss tberwunden.
Die Morphiumnarkose bewaéhrte sich nicht nur das erste Mal
und bei dem ersten Versuchsindividuum, sondern auch in der
Folge jedesmal, und ich kann sagen, dass mir mit Hilfe des



Morphiums bisher noch keine Untersuchung misslungen ist;
auch an Kranken und unter sehr schwierigen Verhéltnissen
gelang es, meist schon auf’s erste Mal, das Instrument in den
Oesophagus und Magen einzufihren und durch 10—15 Minuten
zu belassen, ohne dass der Kranke unruhig geworden wére
oder Uber besondere Beschwerden geklagt hatte. Dabei kann
man begreiflicherweise mit grosster Ruhe die Untersuchung
selbst vornehmen; auch darf man ohne Sorge dem Instrument
die néthigen Exkursionen geben, da ja der Untersuchte jeden
starkeren Druck empfinden und den Arzt durch Zeichen
davon in Kenntniss setzen kann.

Es ist klar, dass auch fur die Oesophagoskopie
der Weg vollkommen geebnet ist, sobald man einmal das
Problem der Gastroskopie geldst hat. Bis auf die Auswaschung
und Luftfullung des Magens missen genau dieselben Mass-
regeln durchgefuhrt werden, um ein ruhiges Untersuchen des
Oesophagus zu ermdglichen: Der Patient muss womdoglich
nichtern sein, erhalt 10 Minuten vor der Untersuchung eine
subkutane Morphiuminjektion und kommt in die Seitenlage.

Der VVorgang bei der Gastroskopie, sowie Oesophagoskopie
ist also, im Zusammenhang geschildert, folgender:

Der Kranke ist ganz nuchtern oder hat nur klare
FlUssigkeiten (Suppe, Thee) zu sich genommen. Es eignen
sich darum zur Untersuchung am besten die Morgenstunden;
will man Abends untersuchen, so ordnet man an, dass der
zu Untersuchende am Morgen oder Vormittag die letzte
grossere Mahlzeit, von da an aber nur klare Getrénke zu
sich nehme. Sollte es sich um eine Dilatation des Magens
mit Stenose am Pylorus oder im Duodenum handeln, so
durfte es zweckmassig sein, den Magen schon den Tag vorher
grundlich auszuwaschsn und den Pat. von da an nur flissige
Nahrung, als Milch, Suppe mit Ei u. dgl. nehmen zu lassen.
Dadurch wird die der Untersuchung direkt vorangehende
Ausspulung des Magens sehr abgekirzt und erleichtert.

Noch vor der letzten Auswaschung des Magens erhalt
der Pat. eine subkutane Morphiuminjektion. Eine ganze Pkavaz-
sche Spritze, mit 4°/0iger Losung gefullt, durfte im Durch-
schnitt der Menge entsprechen, welche die erforderliche
Toleranz des Individuums herbeifthrt; bei schwécheren Indivi-
duen bin ich auch mit 112 bis a/s dieser Quantitat ausgekommen,
bei anderen dagegen war aber auch eine volle Spritze noch
nicht ausreichend. Ich mdchte betonen, dass man sich ja
nicht mit einer zu geringen Morphiummenge begnilge, da
sonst die ganze Untersuchung vereitelt wird. Man muss eben
bedenken, dass es sich um eine Narkose handelt, deren Uble
Nachwirkungen der Kranke ebenso mit in den Kauf nehmen
muss, wie beim Chloroform. Ich bemerke ausdriicklich, dass
ich bisher die unangenehmen Nebenwirkungen, als Ueblich-
keiten und Erbrechen, nie in der ersten Zeit nach der Injektion
eintreten sah, daher die Untersuchung dadurch nicht gestort
wurde. Auch schienen mir die Kranken mit vollkommen leerem
Magen das Morphium selbst auf’'s erste Mal relativ besser
als sonst zu vertragen.

Nun legt sich der zu Untersuchende auf einen Tisch
von gewohnlicher Hohe. Er liegt auf der rechten oder
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linken Seite und wird in dieser Lage durch eine Hilfsperson
unterstutzt. Der Kranke muss ganz horizontal liegen,
namentlich darf der Oberkdrper aus fruher besprochenen
Grinden nicht erhoht sein; nur unter den Kopf kommt ein
niedriges Kissen. Das Gesicht bleibt wahrend der ganzen
Untersuchung etwas nach abwarts gewendet.

Far die Untersuchung des Oesophagus ist es gleich-
giltig, ob der Kranke auf der rechten oder linken Seite liegt;
bei der Gastroskopie jedoch hangt dies von der zu unter-
suchenden Magenpartie ab. Will man die rechte Magenhalfte
besichtigen, so legt man den Patienten auf die linke Seite,
damit das etwa noch zuriickgebliebene Wasser sich im Fundus
ansammle; soll dagegen die linke Magenhélfte untersucht
werden, so muss der Kranke auf der rechten Seite liegen.

Soll nun das Instrument eingefuihrt werden, so lasst
man den Patienten den Kopf stark nach hinten beugen und
in dieser Stellung fixiren; damit der Kranke jedoch nicht
ermude, muss die Hilfsperson diese Haltung unterstiitzen, indem
sie an der Ruckseite desselben steht und mit der einen Hand
die Stirne nach riackwarts drangt, wahrend die andere in
den Nacken eingesetzt wird.

Waéhrend des Einfuhrens muss man namentlich Leuten,
die das erste Mal untersucht werden, zureden, sie mdgen nur
ruhig fortathmen, und den Speichel aus dem Munde fliessen
lassen. Nur der erste Moment des Einfuhrens macht die
Patienten auch in der Morphiumnarkose etwas &angstlich;
liegt aber einmal das Instrument in der Speiser6hre oder
im Magen, so bleiben sie ganz ruhig liegen, und gewodhnen
sich sehr bald an die ungewohnte Position.

Was die Einfuhrung der Instrumente, die zu Uber-
windenden Hindernisse und die dabei zu beobachtenden
Kautelen betrifft, so lasst sich das Alles begreiflicher Weise
besser zeigen als beschreiben. Doch muss ich hier auf einige
besonders wichtige Punkte aufmerksam machen.

Bleiben wir zunachst beim Oesophagoskop, dessen
Einfihrung und ganze Handhabung sich viel einfacher
gestaltet, als die des Gastroskops.

Befindet sich der Patient in der richtigen Position und
ist der elektrische Apparat sowie die Wasserleitung in Gang,
so armirt man das Oesophagoskop mit dem Mandrin und
fasst es schreibfederartig mit der rechten Hand

Wahrend nun mit dem linken Zeigefinger der Zungen-
grund nach unten und vorn gedrangt wird, schiebt man das
Kohr von einem Mundwinkel aus neben dem genannten Finger
bis in die Rachenhdhle, so weit es eben mit Leichtigkeit vor-
dringt. Man gelangt auf diese Weise ohne Hinderniss bis an
den Ringknorpel und kann nun den linken Zeigefinger fort-
ziehen, da das Instrument selbst den Zungengrund nach vorn
drangt. Bei Leuten, die das erstemal untersucht werden,
thut man gut, ein paar Sekunden zu warten, bevor man
weiter vordringt; wenn sie im ersten Moment etwas angstlich
waren, so beruhigen sie sich in dieser Pause sehr bald und
man kann mit um so grosserer Ruhe weiter gehen.

Nun kommt das erste und einzige physiologische
Hinderniss, das sowohl das Oesophagoskop als auch das
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Gastroskop jedesmal zu Uberwinden hat. Der Eingang der
Speiserdhre findet sich namlich regelmassig vollkommen
geschlossen, und zwar ist dieser Verschluss ein zweifacher.
Einerseits wird derselbe durch den Kehlkopf und speciell
den Ringknorpel bedingt, welcher sich an die Wirbelsaule
anlehnt und den dazwischen liegenden Oesophagus komprimirt;
andererseits verschliesst an dieser Stelle der Con strictor
pharyngis inferior wie ein Sphinkter den Eingang in
die Speiserdhre. Den erstgenannten Verschluss findet
man in gleicher Weise auch bei Versuchen an der
Leiche; dass an dieser Stelle am Lebenden ausserdem auch
noch ein muskulérer Verschluss stattfindet, davon kann man
sich durch das Oesophagoskop selbst Uberzeugen. Zieht man
namlich das vollkommen eingefuhrte Instrument wieder
heraus und verfolgt dabei das Verhalten der Oesophagus-
wandungen, so bemerkt man, dass sich nach dem Passiren
der betreffenden Stelle sofort der Constrictor pharyngis inferior
ringférmig zusammenzieht und den Eingang in die Speise-
rohre vollkommen versperrt — ein Verhalten, welches sich
an keiner anderen Stelle des Oesophagus findet, was noch
spéater eingehend besprochen werden soll.

Nachdem nun das besprochene Hinderniss zum Theil
muskularer Natur ist, so ist es klar, dass nur ein sanfter
und konstanter Druck dariber hinweghelfen kann, wéahrend
ein bruskes Vordringen den Krampf des Sphinkters nur
erhbhen muss. Man lasse sich daher bei Ueberwindung dieses
Hindernisses vor Allem recht Zeit und vermeide jede rohe
Kraft, welche uberhaupt weder beim Oesophagoskop noch
beim Gastroskop je zur Anwendung kommen darf. Man drénge
mit leichtem Druck das Instrument vorwarts, wahrend man
es zugleich rotirt und seitlich hin und her bewegt; oft hilft
man am besten nach, indem man das Rohr dabei von einem
Mundwinkel bis zum anderen verschiebt. Mit einem Ruck
gleitet dann das Instrument in den Oesophagus, drangt den
Kehlkopf nach vorn und bleibt weiterhin ganz ruhig liegen.
Manchmal kann der Patient selbst durch eine Schlingbewegung
das besprochene Hinderniss uberwinden helfen; doch ist
nicht jeder im Stande in dieser Position auf Kommando zu
schlucken.

Ist man einmal in den AnNnfangstheil des
Oesophagus eingedrungen, so bietet derselbe
weiterhin kein physiologisches Hinderniss
mehr; das Instrument gleitet beim leichte-
sten Druck ungehindert bis in die Cardia,
sobald nur der Patient die richtige Stellung
einhalt und das Instrument richtig dirigirt
ist. Namentlich fehlt im ganzen Oesophagus und
selbst an der Cardia jeder muskulare Wider-
stand. Ich betone dies ausdricklich, um auch hier vor
allen forcirten Mandvern zu warnen. Bleibt man an einer
Stelle der Speiserdhre stecken und l&sst sich das Instrument
durch leichten Druck nicht weiterbringen, so ist es ein
Zeichen, dass entweder die Lage des Patienten oder die
Richtung des Oesophagoskops eine falsche ist; dasselbe wird
anstatt in das Lumen gegen eine Wand der Speiserdhre

Mikulicz, Gastroskopie und Oesopliagoakopie. ' 3
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gedrangt, u. zw. gewohnlich gegen die hintere. Man ver-
suche dann den Kopf noch mehr nach hinten, nach einer
oder der anderen Seite zu wenden oder das Instrument
anders zu dirigiren und wird wahrnehmen, dass dasselbe mit
einemmale leicht weiter dringt.

Ist das Instrument bis in die Nahe der Cardia ge-
drungen, so zieht man den Mandrin heraus und fuhrt anstatt
dessen den fruher beschriebenen Beleuchtungsstab ein. Nun
setzt man sich zu H&upten des Patienten und untersucht
mit grosster Kihe, wahrend die Hilfsperson auf die Stellung
des Patienten, auf den Schleimabfliiss u. a. achtet. Man kann
das einmal eingefiihrte Oesophagoskop mit Leichtigkeit
wahrend der Untersuchung von der Cardia bis an den An-
fang der Speiserdhre, wieder zurick- und nach Belieben
hin- und herschieben, um ein zusammenhangendes Bild vom
Oesophagus zu gewinnen. Ferner kann man durch seitliche
Verschiebungen nach Belieben die vordere oder hintere, die
rechte oder linke Oesophaguswand einstellen, wahrend man
sonst in der Kegel nur das freie Lumen vor sich hat. Will
man eine einzelne Partie besonders genau betrachten, so legt
man die Lupe an’s Kohr; zur Orientirung untersucht man
aber besser ohne Lupe.

In der Né&he der Cardia wird die Untersuchung manch-
mal dadurch gestort, dass Magenschleim aufsteigt und das
Gesichtsfeld verdeckt oder gar bis in’s Rohr dringt. In solchem
Falle zieht man den Beleuchtungsstab heraus und reinigt
das Gesichtsfeld durch Wattebduschchen, die an einem ent-
sprechend langen Draht befestigt sind. Fur den Fall, dass
grossere Schleimmassen angesammelt sein sollten, hat Herr
Leiter eine kleine Pumpe konstruirt, mit deren Hilfe man
das Gesichtsfeld sofort rein machen kann. Bei Patienten
mit niichternem Magen durfte diesjedoch nur selten nothig sein.

Hat man ein pathologisches Hinderniss vor
sich, z. B. eine Striktur oder eine Kompression von aussen
her, so bestimmt man schon vorher beildufig die Hohe
desselben mittelst einer elastischen Schlundsonde und fuhrt
das Oesophagoskop bis dahin nach den angegebenen Regeln ein.
Ueber die Stelle des Hindernisses kann man sich bei der Ein-
fuhrung des Oesophagoskops nicht leicht tduschen, da ja, wie
bereits erwahnt, ein physiologisches Hinderniss im ganzen
Oesophagus nicht vorhanden ist. Hier wird in der Regel eine
grundliche Reinigung des Gesichtsfeldes und oft auch die
Auspumpung von angesammelter Flussigkeit néthig sein;
insbesondere gilt dies von jenen Strikturen, Uber welchen
sich divertikelartige Ausbuchtungen des Oesophagus gebildet
haben, die nicht selten eine bedeutende Menge von Schleim
und Speiseresten enthalten.

So viel Uber die Handhabung des Oesophagoskops.

In Betreff der Einfuhrung des Gastroskops
gelten nun fur den Anfang auch die eben angegebenen
Regeln; das Niederdriicken des Zungengrundes, das Ein-
fuhren in den Pharynx, das Verdrangen des Kehlkopfes,
sowie das Ueberwinden des Constrictor pharyngis inferior
geschieht genau in derselben Weise, mit derselben Vorsicht,
mit derselben Ruhe. Sobaldjedoch das Gastroskop soweit einge-
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drungen ist, dass seine Knickung bereits im Rachen liegt,
muss die Stellung des Kopfes und Halses so geéndert und
auch weiterhin dirigirt werden, dass der Schnabel des In-
strumentes sich stets der Wirbelsdule mdglichst anschmiegt.
Denn behalt der Patient stets die anfangliche Lage bei, so
wird der Schnabel des Gastroskops, je weiter dasselbe vor-
dringt, desto mehr an die vordere Oesophaguswand und das
Mediastinum gedrangt und schliesslich ganz aufgehalten.
Es muss darum in dem besprochenen Stadium der Einfuhrung
der friher nach rickwarts gedrangte Kopf des Patienten
wieder etwas nach vorn geneigt werden. In dem Maasse,
als jedoch das Gastroskop weiter gleitet, muss der Kopf
wieder allméalig nach hinten gezogen werden, und liegt das
Instrument bereits vollstdndig im Magen, so muss Hals und
Kopf genau wieder die anféngliche Position einnehmen.

Wie das Oesophagoskop gleitet auch das Gastroskop
unter normalen Verhéaltnissen ohne Hinderniss in den Magen.
Wird es irgendwo festgehalten, so liegt die Schuld auch
hier nur in einer fehlerhaften Position des Kranken oder in
einer falschen Direktion des Instrumentes, und man muss in
solchem Falle immer nur durch Beseitigung dieses Fehlers,
nie aber durch vermehrte Kraft nachhelfen.

Liegt der Schnabel des Instrumentes sicher im Magen,
so setzt sich der Untersuchende wieder an die Kopfseite des
Patienten, pumpt zuerst mit Hilfe des Geblases eine Quantitéat
Luft in den Magen, zieht nun erst die Schutzplattel) zuriick
und beginnt die Untersuchung. Das Gastroskop kann nun,
wie bereits besprochen, 1. in der Richtung der Kdrperachse,
2. nach beiden Seiten hin verschoben werden (wobei Kopf
und Hals zum Theil mitgehen missen), und 3. lasst sich
das ganze Instrument um circa 180 Grad rotiren. Dass man
durch Kombination dieser drei Exkursionen succesive den
grossten Theil der Magenwand deutlich, zur Ansicht bringen
kann, ist auch bereits erdrtert worden; ich brauche nur noch
hinzuzufiigen, dass man mit Hilfe der genannten.Exkursionen
bestimmte Magenpartien nach Belieben sowohl in der Ferne
als auch in der Né&he besichtigen kann, so dass man das eine
Mal einen grosseren Theil, freilich verkleinert, mit einem.male
Ubersieht, das andere Mal einen kleineren Theil in naturlicher
Grosse oder sogar vergrossert im Detail studiren kann. Ich
erwdhne nochmals, dass zur Untersuchung der rechten Magen-
halfte der Patient auf der linken Seite liegen und das rechts-
zeigende Gastroskop gebraucht werden muss, wahrend fur
die linke Magenhélfte das Umgekehrte gilt.

Die Frage, wie viel Luft man in den Magen pumpen
soll, um gut untersuchen zu kdnnen, und wie viel man Uber-
haupt hineintreiben darf ohne zu schaden, lasst sich nicht
einfach beantworten. Was das Maximum betrifft, bis. zu
welchem man ohne jede Gefahr gehen darf, so glaube ich,
dass ein absolutes Mass weder fur verschiedene Individuen
noch bei demselben Individuum fur verschiedene Zeit gelten
darf, da ja das Volumen des Magens sicher dem grdssten
Wechsel unterworfen ist; ausserdem kann man auch nicht

f) Siehe die friihere Beschreibung des Instrumentes.
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genau bestimmen, wie viel Luft bereits im Magen vor-
handen war. Ich habe in der letzten Zeit immer nur den
Widerstand, den der Magen der eingepumpten Luft ent-
gegensetzt, als Anhaltspunkt genommen und glaube, dass
man sich bei einiger Uebung darauf sicher verlassen kann.
Die ersten Luftmengen, die man in den Magen treibt,
dringen némlich fast ohne jeden Widerstand ein; sobald
man aber Uber eine gewisse Grenze hinaus kommt, kontra-
hirt sich der Magen und man fuhlt mit einem Male
einen Widerstand, den man nur durch starkeren Druck
auf den Ballon dberwinden kann.  Treibt man nun
trotzdem noch eine grossere Luftmenge ein, so kontrahirt
sich der Magen noch kraftiger, und es wird durch einen
Ructus ein Theil der Luft neben dem Gastroskop wieder
ausgestossen. Diese Selbstregulirnng durfte jedoch nur der
gesunde Magen regelméassig zu vollziehen im Stande sein;
wenn die Muskulatur in Folge krankhafter Zustande ihre
normale Kontraktionsfahigkeit eingebusst hat, kdonnte durch
forcirtes Pumpen leicht die erlaubte Grenze uberschritten
werden, und ich halte es daher, wenigstens heute noch, fur
geboten, einen deutlichen Widerstand des Magens als Mass-
stab fur die maximale Fullung desselben anzusehen.

Ich bemerke, dass es mir, seit ich mich an diese Regel
halte, sehr selten mehr begegnet, dass Luft wahrend der
Untersuchung regurgitirt wird, wéhrend sich dies fruher sehr
haufig ereignete. Da der Magen Ubrigens an und fur sich
stets eine gewisse Menge Luft enthalt, so wird die Unter-
suchung gewiss in vielen Fallen auch ohne kinstliche Luft-
fullung gelingen. Es wird sich vielleicht in Zukunft auch
als wunschenswerth herausstellen, die Magenwandungen das
eine Mal in mehr kollabirtem oder kontrahirtem, das andere Mal
in mehr ausgedehntem Zustande zu untersuchen.

Nun noch ein Wort Uber die Exkursionen, die man mit
dem Instrument wahrend der Untersuchung machen muss,
um succesive verschiedene Theile zur Ansicht zu bringen.

Wie weit darf das Gastroskop nach abwaéarts
rucken, wie weit darf man mit den Rotationen
und seitlichen Verschiebungen gehen?

Es ist vor Allem néthig, dass man sich noch vor Be-
ginn der Untersuchung durch Perkussion und Palpation eine
beilaufige Vorstellung von der Lage, Form und Ausdehnung
des Magens verschafft, um anndhernd die Grenzen zu kennen,
innerhalb welcher sich das Instrument bewegen darf. Einen
sicheren Anhaltspunkt gewaéahrt jedoch diese Untersuchung
schon darum nicht, weil die Magengrenzen sich wahrend der
Untersuchung, insbesondere nach der Luftfallung, &ndern.

Eine sichere Grenze fur das VVordringen des
Instrumentes bildet nur der Widerstand, den
die Magenwand demselben entgegenstellt.

Man konnte nun leicht glauben, dass sich diese Grenze
durch das starre Instrument kaum sicher erkennen lasse, und
man daher mit dem Gastroskop leicht die Magenwandiingen
in gefahrlichstei' Weise insultiren kdnne; indessen muss ich
nach meinen Erfahrungen sagen, dass man den geringsten
Widerstand des Magens sicher und deutlich wahrnimmt.
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Freilich gehort ein feines Grefiihl und viel Uebung dazu,
um mit dem relativ schweren Gastroskop — es st
fast ganz aus Neusilber gefertigt — die leichtesten Wider-
stande zu empfinden. Dass das Instrument ganz starr ist,
erleichtert nur die Sicherheit der Empfindung, denn jeder
Druck, jeder Stoss wird direkt auf die das Instrument
fixirenden Finger Ubertragen, wahrend ein flexibles oder ganz
elastisches Kohr einen Theil des Widerstandes abschwécht
und daher eine feine Beurtheilung ganz unmoglich macht;
ausserdem ist man bei einem flexiblen Rohr Uber die Richtung
des Widerstandes fast gar nicht orientirt, was eine sichere
Beurtheilung noch weniger ermdglicht. Die Sicherheit der
Empfindung wird beim Gastroskop noch dadurch erhéht,
dass das einmal eingefilhrte Instrument im Oesophagus
nirgends festgehalten wird, also leicht auf und ab gleitet, so
dass man jeden W.iderstand in dieser Richtung auf den
Magen selbst beziehen kann.

Das Gesagte gilt nur von den Exkursionen in der
Korperachse. Bei den Rotationen und noch mehr bei den
seitlichen Verschiebungen des Instrumentes kann man viel
dreister vorgehen, da einestheils der Magen dabei nicht so
direkt getroffen werden kann, andererseits aber bei diesen
Exkursionen noch andere Widerstande, und zwar im Oeso-
phagus, im Zwerchfell und in der Wirbelsdule liegen koénnen.
Es wirde zu weit fuhren, darauf nédher einzugehen; ich be-
merke: nur, dass man auch hierbei nie starkere Gewalt an-
wenden darf, sondern jeden bedeutenden Widerstand durch
eine veranderte Direktion des Instrumentes sowie durch Ver-
anderungen in der Stellung des Kopfes, Halses oder des
ganzen Patenten zu beheben trachten muss.

Ich brauche nach dem Vorangehenden kaum noch her-
vorzuheben, dass die ganze Manipulation beim Gastroskopiren
und Oesophagoskopiren keine leichte ist und &usser der
ndthigen Vorsicht noch eine wohlgetibte Hand erfordert.

Die hier angegebenen Regeln sind aus den Erfahrungen
abgeleitet, die ich zuerst durch vielfache Experimente an
Leichen und dann durch zahlreiche Untersuchungen an
Lebenden — zumeist Gesunden — gemacht habe. Wer diese
Untersuchungsmethoden in Angriff nehmen will, der tbe sich
auch zunéchst an der Leiche. Zunachst fange man mit einem
geraden Hartkautschukstab an, dann mit einem nach Art
des Gastroskops gekrimmten. Hat man diese einfihren ge-
lernt, so tbe man auch die Instrumente selbst an der Leiche
ein, um namentlich auch mit dem schweren Gastroskop die
leichtesten Widerstdande fihlen und die zur Ueberwindung
derselben nothige Kraft bemessen zu lernen. Schliesslich lbe
man auch das 6sophagoskopische und gastroskopische Sehen
am Kadaver; man wird dann nicht nur im Stande sein, sich
am Lebenden leichtei' zu orientiren, sondern auch mit einer
grosseren Sicherheit an die eigentliche Untersuchung gehen,
bei welcher man ja zu gleicher Zeit sehen, das Instrument
dirigiren und den Patienten Uberwachen muss.

Was man nun mit dem Oesophagoskop und
Gastroskop sieht, dartber kann ich heute noch nicht
ausfuhrlich berichten, da mich bis vor Kurzem fast aus-
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schliesslich noch die Technik der Untersuchungsmethoden
beschéaftigt hat. Die Studien, welche mich gegenwartig im
Verein mit Herrn Sanitatsrath. Dr. Oser beschéftigen, beziehen
sich vor Allem auf das physiologische VVerhalten des Magensund
der Speiserdhe, und es durfte sich — das kdnnen wir schon
heute sagen — eine Reihe von Thatsachen ergeben, die
hochst wahrscheinlich auch interessante Aufschliisse Uber die
normalen Funktionen dieser Organe geben kdnnen. Erst wenn
wir zur Erkenntniss der normalen Verhdltnisse gelangt sind,
kdnnen wir an ein genaues Studium der krankhaften Ver-
anderungen gehen.

Es liegt nun in der Natur der Sache, dass sich das
Oesophagoskop, mit dem man ja direkt sieht, sofort auch als
diagnostisches und selbst therapeutisches Hilfsmittel ver-
wenden lasst, wéhrend fur den Magen erst die erwahnten
Vorstudien erforderlich sind. In der That habe ich auch
bereits in mehreren Fallen pathologische Zustdnde der Speise-
rohre mit Hilfe des Oesophagoskops mit grosser Sicherheit
erkennen und die bis dahin zweifelhafte Diagnose feststellen
kénnen.

Daruber soll noch weiterhin in Kirze berichtet werden.
Vorerst will ich das Wichtigste, was ich mit Hilfe meiner
Untersuchungsmethoden schon jetzt Uber die Beschaffenheit
der Speiserdhre und des Magens feststellen konnte, mittheilen.

Was ich bisher am normalen Oesophagus beobachtet
habe, lasst sich in folgende Punkte zusammenfassen:

1. Das Aussehen der Schleimhaut ist, so weit
ich es bisher beurtheilen kann, in allen Theilen der Speise-
rohre gleich. Ich fand dieselbe, in Uebereinstimmung mit
den Beobachtungen von Stére 7), Uberall gleichméssig blass-
r o th und hie und da von feinen Gefasschen durchsetzt. Die Ober-
flache ist feucht und in der Regel ganz glatt; man sieht nie tiefer-
gehende Léangsfurchen, wie man sie etwa a priori vermuthen
kdnnte. In Folge dieser Beschaffenheit, die, wie ich gleich bespre-
chen will, mit der Gestalt des Oesophagus innig zusammenhéngt,
erscheint die Schleimhaut im 6sophagoskopischen Bil le bei
gewissen Einstellungen gldnzend und zeigt an vorspringenden
Stellen deutlich auffallende Lichtreflexe, von welchen man
jedoch sehr bald abstrahiren lernt.

2. Wahrend das Aussehen der Schleimhaut nichts Be-
merkenswerthes darbietet, ist die Gestalt der Speise-
rohre, beziehungsweise ihrer Lichtung, um so
merkwdurdiger. Dass der Eingang in den Oesophagus durch
den sphinkterartig wirkenden Constrictor pharyngis inf. voll-
kommen abgeschlossen ist, habe ich bereits erwdhnt. Unter-
sucht man nun von da an weiter nach abwarts, so findet
man den Oesophagus, so lange man sich in seinem Hals-
theil befindet, auch geschlossen; es liegen die Wandungen
aneinander und Offnen sich in Form eines Trichters nur so
weit, als sie durch das Instrument auseinander gehalten
werden.

Dieser Verschluss scheint jedoch durchaus kein musku-
larer zu sein, da das Instrument beim VVordringen hierunter

) A a 0.



23

normalen Verhaltnissen keinen, merklichen Widerstand findet;
es macht mir den Eindruck, als wirden die Wandungen im
Halstheile der Speiserbhre nur in Folge des Druckes der
umgebenden Theile, und zwar hauptsachlich der Luftréhre,
aneinander liegen.

Sobald man aber in den Bruchtheil gelangt, &andert
sich das Bild vollstandig. Man sieht nicht mehr einen
kurzen, durch das eingefuihrte Instrument erzeugten Trichter,
sondern ein weithin offenes Rohr, welches bis an die Cardia
dieselbe Form belLalt.

Der Oesophagus prasentirt sich in seinem
ganzen Brustheil, d. i. von der Hohe der In-
cisura jugularis Manubrii bis an die Cardia als
ein durchaus offener Kanal.

Wer nur einmal den Oesophagus in dieser Partie ge-
sehen hat, muss die Ueberzeugung gewinnen, dass dieses
Offensein der Speiserohre nicht rein mechanisch durch das
eingefthrte Instrument bedingt sein konne.

Man blickt von mancher Stelle aus 10 und noch mehr
Centimeter weit nach abwarts und bei ginstiger Stellung
des Untersuchten gelingt es selbst von der Ho6he des
Manubriums aus bis in die N&he der Cardia zu sehen.

Es steht dieser Befund mit den bis auf den heutigen
Tag herrschenden Anschauungen, welche ja den Oesophagus
ganz geschlossen sein lassen, nicht im Einklang.

Als ich noch im Fruhling d. J. das erste Mal den
Oesophagus am Lebenden untersuchte, glaubte ich deshalb
einen Patienten mit Paralyse der Oesophagusmuskulatur vor
mir zu sehen. Indessen Uberzeugte ich mich bald, dass dieser
Befund ein durchaus konstanter sei.

Es fragt sich nun nach der Ursache dieser merkwiur-
digen Thatsache. Zunéachst bemerke ich, dass ich die Speise-
rohre in ahnlicher Weise auch an der Leiche offen gesehen
habe, nur mit dem Unterschiede, dass hier das Lumen des
Oesophagus stets gleich blieb, wahrend es am Lebenden in
Folge der spater zu erwadhnenden Bewegungen der Wan-
dungen wechselt, bald weiter, bald enger wird und auf
Momente selbst ganz verschwinden kann. Ich kann mir die
Sache nur so erklaren, dass innerhalb des Thorax sowohl
am Lebenden als auch an der Leiche ein von den Respirations-
bewegungen unabhéngiger negativer Druck herrscht, welcher
die Oesophaguswandungen auseinanderhélt. Dieser negative
Druck wird durch die Inspiration wohl noch vermehrt, durch
die Exspiration jedoch nicht aufgehoben; hdchstens durch
forcirte Exspirationsbewegungen (Schreien) durfte es momentan
einem positiven Drucke Platz machen. Ich mdéchte dies
darum annehmen, weil die Respirationsbewegungen auf das
Lumen der Speiserohre keinen entscheidenden Einfluss tben;
es spiegelt sich zwar das Spiel der Athmungsbewegungen
im Oesophagus ab, indem die Lichtung einmal etwas weiter,
das andere Mal etwas enger wird, aber die Differenz ist
keine grosse und ein vollkommener Verschluss des Lumens
stellt sich wahrend der Exspiration nicht ein.

Gegen diese Auffassung lasst sich wohl einwenden,
dass die von mir untersuchten Individuen sich in keinem
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normalen Zustande befanden;, die Morphiumnarkose, die
Seitenlage, der mechanische Reiz des Instrumentes bedingen
vielleicht diesen Zustand, der sonst am Leben nicht existirt,
und ich gestehe auch zu, dass der Befund mit dem Oeso-
phagoskop allein nicht gentigt, um behaupten zu kdnnen,
die menschliche Speiserdhre sei im Brusttheil immer offen
und enthalte Luft.

Indessen mdchte ich glauben, dass meine Anschauung
mit anderen Thatsachen in Bezug auf die Druckverhéltnisse
im Thorax sich ganz gut in Einklang bringen léasst. Wir
wissen, dass nur die Inspiration eine aktive Bewegung ist,
und darum sicher den negativen Druck im Thorax vermehrt,
wahrend die gewoOhnliche Exspiration ein passiver Vorgang
ist, durch welchen nur das erzeugte Plus des negativen
Druckes wieder aufgehoben wird. Dass nun die Lunge in
Folge ihrer elastischen Elemente das Bestreben hat, sich
noch Uber die Exspirationsstellung hinaus zu kontrahiren
und dadurch den negativen Druck im Thorax erzeugt, das
kénnen wir schon daraus schliessen, dass bei Erdoffnung der
Pleurahdhle selbst am Kadaver Luft hineinstromtund Uber-
haupt die herausgenommene Lunge kollabirt.

Dass wir bei Sektionen den Oesophagus in der Regel
geschlossen finden, kann nicht gegen meine Ansicht sprechen,
da ja immer vorher der Thorax gedffnet und somit der
negative Druck aufgehoben wird.

Man konnte auch daran denken, dass die Oesophagus-
wandungen mit den Nachbarorganen so verbunden seien,
dass sie in Folge dieser Fixation nicht zusammenfallen
konnen. Doch scheint mir dies nicht sehr wahrscheinlich,
da ja bekanntermassen der Oesophagus nur von lockerem
Zellgewebe umgeben ist; auch l&asst er sich in toto seitlich ver-
schieben, was ich bei den Untersuchungen mit dem Oesoplia-
goskop bemerkt zu haben glaube.

Uebrigens wére die Thatsache, dass der Oesophagus am
Lebenden zeitweise offen und lufthaltig ist, vielleicht nicht
so sehr Uberraschend. Die Speiserthre ist ja ein Theil des
Darmkanals, welcher mit Ausnahme gewisser Uebergéange,
die eigene Sphinkteren besitzen, in allen anderen Partien
in der Regel offen und gashaltig ist. Warum sollte nicht in
der Speiseréhre ebenso gut ein Theil der verschluckten Luft
Zurlckbleiben wie im Magen?

Ich kann hier nicht unerwéahnt lassen, dass mein Freund,
Prosektor Dr. Hans Chiari, in der letzten Zeit bei allen
Sektionen auf das Verhalten des Oesophagus in dieser
Richtung geachtet hat und sich auf Grund seiner Befunde
auch derselben Anschauung hinneigt; er ist Uberzeugt, dass
der Brusttheil der menschlichen Speiserdhre, wenn auch nicht
konstant, so doch mindestens viel haufiger mit Luft gefullt
als leer sei.

Sollte sich meine Anschauung vom konstanten negativen
Druck im Thorax als richtig erweisen, so wéare dieser Um-
stand nicht nur fur das Verstdndniss der Funktion des
Oesophagus, sondern auch fur die Auffassung an lerer physio-
logischer Verhdltnisse, so z. B. der Mechanik des Gas:
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austausches in den Lungen, der Aspiration des vendsen
Blutes aus der Cava inferior von Bedeutung.

Ich behalte mir vor, anderweitige Versuche zur Fest-
stellung dieser Sache vorzunehmen.

3. Die Oesophaguswandungen verhalten sich am Lebenden
nicht ruhig, sondern zeigen dreierlei Bewegungen:
a) pulsatorische, b) respiratorische, «c¢) peri-
staltische. Die ersteren ruhren theils von der Aorta,
theils vom Herzen selbst her und sind am schonsten an der
Vorderwand des untersten Oesophagusantheils, wo dieser
dem Herzen direkt anliegt, zu beobachten. Den Einfluss der
respiratorischen Bewegungen auf die Gestalt der Speiserthre
habe ich bereits besprochen. Die peristaltischen Bewegungen
habe ich bisher entweder in Form leichter (mit dem Puls nicht
isochroner) Oszillationen oder in Gestalt vollstandiger Kon-
traktionswellen, die bei Schluck- und Wirgebewegungen auf-
treten, gesehen.

4. Von Interesse ist der Uebergang des Oeso-
phagus in die Cardia. Ich habe hier bisher unter nor-
malen Verhéltnissen einen sphinkterartigen Abschluss zwischen
Magen und Speiserohre nie gesehen; der Uebergang scheint ein
vollkommen offener zu sein. (Ein eigener Sphinkter besteht be-
kanntlich an der Cardia nicht.) Ich mdchte nach den bisherigen
Untersuchungen schliessen, dass der in Ruhe befindliche
Magen gegen den Oesophagus nicht abgeschlossen ist,
dass sich dagegen der kontrahirte Magen durch eine
ventilartige VVorrichtung oder durch die Wirkung von eigen-
artig in seiner Wand verlaufenden Muskelziigen an der
Cardia abschliesst. Hyrtl erwahnt zwei Schleifen vou Muskel-
zligen, welche die Cardia einschliessen und ganz leicht einen
derartigen Verschluss zu Stande bringen kdnnten.

5. Endlich sei erwéahnt, dass das ganze Instrument bei
gewissen Lagen durch die anliegende Aorta in pulsirende
Bewegung versetzt wird ; diese Bewegungen zeigen sich jedoch
nur als rein seitliche Stdsse. Ich erwahne dies, da ich spater
noch auf eine pulsirende Bewegung anderer Art, die nur
durch pathologische Zustande hervorgerufen werden kann,
aufmerksam machen werde.

Waéhrend das Sehen und Deuten beim Oesophagoskop,
welches ja die Speiserohre direkt zur Ansicht bringt, keine
besonderen Vorstudien erfordert und ohne bedeutende
Schwierigkeiten gelingt, lassen sich begreiflicherweise die
gastroskopischen Bilder nicht ohne Weiteres richtig deuten.
Hier muss man sich zundchst daran gewodhnen, mit Hilfe
des optischen Apparates Uberhaupt zu sehen; dann muss
man die Grdsse, Richtung und Entfernung der Objekte be-
urtheilen lernen, und endlich bedarf es eigener Uebung, um
sich mit Hilfe der am Gastroskop angebrachten Marken
(sieche M und N, Fig. 1) dartber zu orientiren, welcher
Theil des Magens im Moment zur Ansicht gelangt.

Wie bereits erwahnt, setze ich in dieser Richtung die
weiteren Studien im Vereine mit Herrn Sanitatsrath
Dr. Oser fort. Das Resultat derselben wird erst, nachdem wir
zu einem gewissen Abschluss gelangt sind, verdffentlicht
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werden. Vorlaufig konnen wir Uber das Aussehen des Magen-
inneren nur Folgendes aussagen:

1. Die Magenschleimhaut erscheint viel intensiver
roth als die der Speiserbhre. Auch sie hat eine glanzend
feuchte Oberflache und zeigt daher im gastroskopischen Bilde
an vorspringenden Stellen &hnliche Lichtreflexe wie die
Schleimhaut der Speiserthre. Die Magenschleimhaut erscheint
manchmal (bei starker Fullung des Magens) ganz glatt oder
nur von leichten wellenférmigen Erhdhungen durchsetzt;
haufiger aber zeigen sich mehr oder weniger tiefe Furchen
und Falten oder selbst grobere Wiilste.

2. Man sieht namentlich mit dem Fundus-Gastroskop
grossere, anscheinend unter der Mucosa liegende Gefasse
mit ihren charakteristischen Verzweigungen.

3. Auch in Betreff der Form der einzelnen Magen-
theile durfte das Gastroskop werthvolle Aufschliisse geben.

4. An den Magenwandungen lassen sich wie im Oeso-
phagus dreierlei Bewegungen: respiratorische, pulsa-
torische und peristaltische wahrnehmen. Die pulsa-
torischen stammen theils von der Aorta, theils durch Ver-
mittlung des Zwerchfells vom Herzen her.

5. Auch dem Gastroskop wird bei gewissen Lagen eine
mitunter sehr energische pulsirende Bewegung von der Aorta
mitgetheilt.

Was nun meine bisherigen Erfahrungen tber patho-
logische Zustdnde der Speiserdhre betrifft, so be-
ziehen sich dieselben auf eine Rtihe von Fallen, unter welchen
sich bereits alle wichtigeren Erkrankungsformen dieses Organes
befinden, deren Beobachtung aber zum Theil doch noch zu
wenig abgeschlossen ist, um ausfuhrlich vertffentlicht werden
zu kénnen. Es muss daher auch in dieser Richtung ein genauer
Bericht auf einen spateren Zeitpunkt verschoben werden.
Einige der Falle kann ich indessen doch schon heute in
Kurze anfihren.

Diese sind:

1. ZweiFélle von strikturirendemKarzinom des Oeso-
phagus oberhalb der Cardia bei einem Manne in den Sechziger-
und einem zweiten in den Funfziger-Jahren. Das Krebsge-
schwir konnte deutlich zur Ansicht gebracht werden;
insbesondere war sein scharfer Rand gegen die normale
blasse Schleimhaut deutlich markirt. Die oberhalb der Striktur
gelegene Oesophaguspartie war in einem Falle betrachtlich
dilatirt und musste daraus eine erhebliche Menge Flissigkeit
ausgepumpt werden, bevor das Karzinom zur Ansicht kam.

2. Ein Fremdkorper (Knochenstuck) im oberen
Brusttheil des Oesophagus. Die betreffende Patientin war
in das k. k. allgemeine Krankenhaus aufgenommen worden
und Prof. Salzer hatte die besondere Gute, mii' den Fall
zur Untersuchung zu Uberlassen. Das langliche Knochensttick
war quer eingekeilt und liess sich nicht nur deutlich zur An-
sicht bringen, sondern auch durch das Rohr hindurch mit einem
Schlundhaken fassen. Die Extraktionsversuche hatten, da
uns passende Instrumente noch fehlten, nur die Lockerung
des Fremdkorpers zur Folge, welcher sich nun seiner Langsaxe
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nach einstellte und in dieser Position durch den Oesophagus
in den Magen glitt. Pat. wurde geheilt.

3 Kompression des Oesophagus im unteren
Brusttheil durch einen pulsirenden Tumor, hdchst wahr-
scheinlich ein Aneurysma der Aorta descendens.
Die Diagnose konnte vor der 06sophagoskopischen Unter-
suchung nicht gestellt werden, da das Herz vollkommen
gesund und krankhafte Erscheinungen an den Geféssen
nirgends nachweisbar- waren; Hofrath Prof. Sigmund und
Sanitatsrath Dr. Oser Ubergaben mir daher den Pat. zur
O0sophagoskopischen Untersuchung, durch welche sich ein
exulzerirtes Karzinom ausschliessen, dagegen ein Tumor kon-
statiren liess, der den Oesophagus komprimirte und zugleich
so kraftig pulsirte, dass er die Pulsation sowohl dem
Mandrin, als auch dem ganzen Instrumente in vertikaler
Richtung sehr energisch mittheilte. Die Diagnose gewann
noch dadurch an Wahrscheinlichkeit, dass neben dem Hinder-
niss mit einiger Kraft eine kleinfingerdicke Schlundsonde
eingefuihrt werden konnte, obwohl Pat. selbst Flussigkeiten
nur mit Muhe und feste Speisen gar nicht in den Magen
bringen konnte.

4. Zwei Falle von Narbenstrikturen.

5. Ein Fall von Schleimhautrissen, die durch ein ver-
schlucktes Knochenstiickchen erzeugt waren.

6. Ein Fall von Geschwiren oberhalb der Cardia und
ein zweiter Fall von Geschwir im Halstheile des Oesophagus.
W . *

So weit reichen heute meine Erfahrungen Uber die
Gastroskopie und Oesophagoskopie und somit bin ich am Ende
der gegenwaértigen Mittheilungen (ber diesen Gegenstand.
Bevor ich jedoch schliesse, mdchte ich noch auf eine Frage
eingehen, welche sich der Leser gewiss zu wiederholten-
malen gestellt hat und welche mir selbst seit dem Beginn
meiner Arbeiten am Herzen liegt:

Welche Zukunft hat die Gastroskopie und
Oesophagoskopie?

So wie jeder neuen Erfindung koénnen auch diesen
Untersuchungsmethoden von vorneherein manche Bedenken,
manche Einwirfe entgegengebracht werden und nur die Zeit
und Erfahrung konnen Uber die Bedeutung derselben end-
giltig entscheiden. Die Geschichte der Medizin hat gerade
in den letzten Jahrzehnten — ich erinnere nur an die An-
fange der Laryngoskopie — bewiesen, wie einseitig und un-
richtig manche Neuerung im Anfange selbst von Méannern, die
sich sonst dem Fortschritte nicht verschlossen, beurtheilt worden
ist. Ich mochte es daher als sehr verfriiht bezeichnen, schon heute,
namentlich dem Gastroskop, eine bestimmte Prognose stellen
zu wollen.

Einigen Einwdudrfen, welche leicht a priori gemacht
werden konnten, md’chte ich jedoch schon jetzt begegnen.

Man konnte sagen, die Instrumente seien zu komplizirt
und zu tlieuer und die Untersuchungsmethode mit so viel
Umstanden und Schwierigkeiten verbunden, dass sie schon
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darum kaum zu einer praktischen Bedeutung gelangen konne.
Nun, es kommt nur darauf an, wann man eine Neuerung
auf dem Gebiete des Heilkunde praktisch nennen will. Ver-
langt man, dass sie Eigenthum eines jeden praktischen
Arztes werde, dann kann die Gastroskopie und Oesopha-
goskopie sicher nicht dahin zahlen; dann muisste man aber
auch den Augenspiegel, den Ohrenspiegel, das Urethroskopu. a.
als unpraktisch bezeichnen, da nicht jeder Arzt damit um-
zugelien versteht; dann misste man die praktische Bedeutung
des Mikroskops anzweifeln, weil nicht jeder Arzt ein guter
Mikroskopiker ist und weil die histologische Diagnose eines
zweifelhaften Tumors oft viele zeitraubende und umstand-
liche Prozeduren, das Harten, Schneiden, Féarben, Ein-
betten des Untersuchungsobjektes u. a erfordert.

Die Gastro- und Oesophagoskopie sind eben Unter-
suchungsmethoden, die vorlaufig nur Derjenige, der damit
speziell umgeht und der darin gehorig gelbt ist, durch-
fuhren wird. Sobald damit nur unser Wissen und das Er-
kennen von Krankheitserscheinungen an bisher dem Auge
verschlossenen Organen geférdert wird, ist auch der Werth
der Methoden gesichert. Uebrigens bedenke man, dass die
Gastroskopie noch in der Wiege liegt; sowohl die Instru-
mente als auch die Untersuchungsmethoden werden ohne
Zweifel noch mancher wesentlicher Verbesserungen und Ver-
einfachungen fahig sein.

Man konnte meine Untersuchungsmethoden roh und ge-
fahrlich nennen, und es ware auch thoricht, zu behaupten,
dass mit unseren Instrumenten kein Schaden angerichtet
werden konnte. Allein wer wollte heute den Katheter ver-
dammen, weil schon unzahlige Male falsche Wege damit
gebohrt worden sind? Die Gastro- und Oesophagoskopie sind
eben chirurgische Untersuchungsmethoden, die, wie alle
feineren chirurgischen Manipulationen eine geschickte Hand,
viel Uebung und grosse Vorsicht erheischen. Auch in dieser
Richtung wird sich mit der zunehmenden Erfahrung auch
die Sicherheit mehren; vorlaufig moge sich damit jedoch nur
der chirurgisch Gelbte befassen. Ich habe bisher noch nie
beobachtet, dass das Gastroskop und Oesophagoskop den Unter-
suchten in irgend einer nennenswerthen Weise geschéadigt
haben, wenn man von einem Druckgefihl, das oft mehrere
Stunden und noch langer im Rachen zurtickbleibt, absieht.
Ich habe bisher schon Uber 20 Personen theils mit einem, theils
mit beiden Instrumenten meist zu wiederholtenmalen unter-
sucht und manche Untersuchung auf 20 bis 30 Minuten
ohne Unterbrechung ausgedehnt. Nur in einem Falle,
bei einer Pat., welche Gber eine Stunde mit dem Oesophagoskop
untersucht worden war, blieb am Veltim eine leichte Subfusion
zurick, die aber sonst keinerlei Folgen hatte.

L asst sich meine Untersuchungsmethodebei
jedem Menschen durchfuhren?

Darauf kann ich noch nicht entschieden antworten, da
ich ja noch zu wenig Erfahrungen gesammelt habe. Indessen
bin ich, je weiter ich komme, desto mehr Uberzeugt, dass
sich das Gastroskop und Oesophagoskop mit gewissen Aus-
nahmen (z. B. hochgradige Verkrimmungen der Wirbelsaule)
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bei jedem Menschen einfihren lasst. Ich habe fruher hervor-
gehoben , dass sich der Einfuhrung der Instrumente nur ein
einziges physiologisches Hinderniss, und zwar der Constructor
pharyngis inf. entgegenstellt. Es ist auch nur dieses Hin-
derniss, welches mir in einigen Fallen Schwierigkeiten bereitet
hat; zweimal bin ich sogar deswegen von der Untersuchung
ganz abgestanden, da ich keine zu bedeutende Gewalt
anwenden wollte und durfte. Ich glaube jedoch, dass in
diesen Féllen die Morphinmnarkose keine ausreichende war.
Sonst gelang aber die Untersuchung regelmaéssig schon auf's
erste Mal und das Instrument wurde sofort durch 10 bis 25
Minuten in continuo vertragen.

Es bedarf also zu unseren Untersuchungen
keiner VVorubung von Seite des Patienten; nicht
nur besonders geeignete, sondern, wie ich Uberzeugt bin,
alle Individuen koénnen denselben sofort unterzogen werden.

Ich bemerke Ubrigens, dass ich in letzter Zeit damit
beschéaftigt bin, die Einfuhrung der Instrumente so zu ge-
stalten, dass auch der Constrictor pharyngis keinerlei Hinder-
nisse entgegenstellt und somit die letzte Schwierigkeit
wegfallt. Fur das Oesophagoskop ist mir dies bereits in ein-
fachster Weise gelungen; fur das Gastroskop hoffe ich auch
in nachster Zeit dieses Ziel zu erreichen.

Bei dieser Gelegenheit mdchte ich einige Worte uber
das Verhaltniss der STORK’schen Methode der Oesophagoskopie
zu der meinigen einschalten. Es ist ohne Zweifel ein grosser
Vortheil der STOBK’schen Methode, dass sie des elektrischen
Lichtes, also des ganzen dadurch bedingten komplizirten
und theueren Apparates nicht bedarf. Allein es ist, wie be-
reits im Anfang erwahnt wurde, gar nicht denkbar, dass
sie so klare und deutliche Bilder liefert, wie meine Unter-
suchungsmetliode. Nur der mit dem Laryngoskop tuchtig
Geschulte wird sich hier zu orientiren im Stande sein,
wahrend ich selbst dem Ungelbtesten den ganzen Oesophagus
klar zur Ansicht zu bringen vermag. Das gerade Oesophago-
skop gestattet aber nicht allein ein direktes Sehen, sondern
auch therapeutische Eingriffe mit relativ einfachen In-
strumenten; eine Sonde, der Lapisstift zur Aetzung eines
Geschwilrs, die Zange zur Extraktion eines Fremdkorpers
lassen sich mit Leichtigkeit durch das gerade Rohr einfiihren
und unter der Kontrole des Auges dirigiren.

Was die technische Seite der Oesophagoskopie betrifft,
so mochte ich glauben, dass schon die Seitenlage und die
Morphiumnarkose bei meiner Methode so bedeutende Vor-
theile gewahren, dass man auf dieselben kaum veizichten
sollte, da ja hauptséchlich diese Massregeln eine so lang-
dauernde und ungestorte Untersuchung ermdglichen; ferner
lasst sich auch ein gerades Instrument sicher im Oesophagus
leichter auf- und abscliieben, als ein gegliedertes, dessen
Mechanik immeihin die Untersuchung komplizirt.

Es lage ubrigens sehr nahe, die ST6RK’sche Methode
mit der meinigen zu kombiniren und z. B. ein gerades Rohr
in den Oesophagus nach meiner Methode einzufihren und
dann reflektirtes Licht zur Beleuchtung zu benitzen.
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Nun zum Schlisse noch eine Frage: was soll eigent-
lich mit dem Oesophagoskop und Gastroskop gesehen und
diagnostizirt werden?

In Betreff des Oesophagoskops brauche ich nur auf die
fruheren Mittheilungen von Krankheitsfallen hinzuweisen
und glaube, dass diese zum Ausspruch berechtigen, dass die
Oesophagoskopie schon heute fur fast alle Erkrankungen
der Speiserthre ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel ist.

In Betreff des Magens kénnte, man aber folgendermassen
raisonniren. Bei groberen anatomischen Verénderungen, als
Geschwiren und Karzinomen konnte das Gastroskop wohl
Aufschluss geben, hier ware aber seine Anwendung zu ge-
fahrlich; bei anderen, feineren Verdnderungen des Magens
dagegen konne eine zweifelhafte Diagnose auch durch das
Gastroskop nicht festgestellt werden.

Ich mochte diesem Raisonnement in beiden Richtungen
entgegentreten. Vor Allem zweifle ich nicht daran, dass
wir die Gastroskopie mit entsprechenden Kautelen auch bei
schweren Lé&sionen des Magens tben werden, wenn einmal diese
Untersnchungsmethode an Individuen mit minder bedenklichen
Erkrankungen gehdrig ausgebildet sein wird. Dann glaube
ich aber, dass es nach vollendetem Studium des gesunden
Magens unsere ndchste Aufgabe sein soll, gerade die leichteren
Erkrankungen des Magens, als Katarrhe, Dyspepsien, Dila-
tationen u. dgl. und spéter erst schwere Veranderungen zu
studiren. Das Aussehen und die Vaskularisation der Schleim-
haut, die Falten und Wdlste derselben, die Bewegungen der
Magenwandungen, die Form einzelner Magenpartien sind
Anhaltspunkte, die vielleichtschon allein wichtige diagnostische
Hilfsmittel bieten kdnnen; moglicherweise erdffnen sich aber
ausserdem auch noch andere Gesichtspunkte fur die Dia-
gnostik. Es ist denkbar, dass das Gastroskop auch noch in
Bezug auf Allgemeinerkrankungen in &ahnlicher Weise wie
der Augenspiegel Aufschlisse ertheilen wird.

Ich gebe mich darum vielleicht nicht ohne alle Be-
rechtigung der Hoffnung hin, dass der betretene Weg auch
fur die Diagnostik der Magenkrankheiten eine neue Bahn
eroffnet, zu deren Nutzbarmachung ich auch weiterhin nach

Kréaften beitragen will.

Nachtrag

In dem vorhergehenden Aufsatze habe ich hervorgehoben,
dass sich der Einfuhrung der endoskopischen Instrumente
nur eirj einziges physiologisches Hinderniss entgegenstellt.
Es ist dies einerseits der Kehlkopf, andererseits der Con-
strictor pharyngis inferior, welche den Eingang in die Speise-
rohre verschliessen und dem Eindringen eines geraden In-
strumentes oft einen bedeutenden Widerstand entgegensetzen.
Ich habe auch bemerkt, dass dieser Widerstand am besten
durch allmaligen gleichméassigen Druck zu Uberwinden ist,
dass ich jedoch an dieser Stelle manchmal auf ein ernstes
Hinderniss gestossen bin und zweimal sogar von der Unter-
suchung ganz abstehen musste.
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Aus diesem Grunde war ich im Verein mit Herrn Leiter
bestrebt, die Ueberwindung dieses Hindernisses durch
Aenderungen in der Technik der Untersuchungsmethode zu
erleichtern. Einige Versuche in dieser Richtung misslangen,
bis ich ein ganz einfaches Verfahren fand, welches das be-
sagte Hinderniss vollkommen beseitigte. Da jede Vereinfachung
in der Technik der Gastro- und Oesophagoskopie fur die
weitere Ausbildung dieser Untersuchungsmethoden von ent-
scheidender Bedeutung ist, so glaube ich, diese Verbesserung
schon jetzt mittheilen zu mussen.

Ich fuhre gegenwaértig das Oesophagoskop in folgender
Weise ein. Das Rohr wird vor der Einfuhrung nicht mit
dem friher beschriebenen Mandrin armirt, sondern anstatt
dessen eineelastischekonische Schlundsonde durchgesteckt. Die
Bougie muss mdoglichst genau das Lumen des Oesophagoskops
ausfullen) und ragt mit dem konischen Ende um 10 bis
15 Ctm. heraus. Der Patient wird in der bereits angegebenen
Weise vorbereitet und nun fuhrt man das Instrument, mit
dem konischen Ende der Bougie voran, genau in der Weise
ein, wie sonst die Speiser6hre sondirt wird. Die an der
Spitze gekrimmte Schlundsonde bahnt sich mit Leichtig-
keit selbst den Weg und das darlber gesteckte Oesophago-
skop folgt ebenso leicht nach. Sobald einmal das Rohr uber
das Hinderniss hinaus ist, zieht man die elastische Sonde
heraus, fuhrt jetzt erst den Mandrin ein und geht nun
weiter. Der eigentliche Mandrin ist namentlich dort néthig,
wo ein pathologisches Hinderniss das Vordringen des In-
strumentes hemmt, wo also das mit der elastischen Sonde
armirte Oesophagoskop schon entsprechend hoher stecken
bleiben miuisste. Bei hoch oben liegenden Strikturen darf
man die Schlundsonde darum nur moglichst kurz, hochstens
5 Ctm. weit hervorragen lassen, was die Einfihrung zwar
etwas erschwert, aber doch weit leichter gestaltet, als bei
dem von vorneherein mit dem Mandrin armirten Instrument.

Seit ich die Oesophagoskopie in der angegebenen Weise
tbe, habe ich die Ueberzeugung gewonnen, dass das letzte
Hindemiss fur die allseitige praktische Verwerthung dieser
Untersuchungsmethode gefallen ist. Ich mdchte nach meinen bis-
herigen Erfahrungen behaupten, dass sich das von Leiter
und mir konstruirte Oesophagoskop bei jedem normal ge-
bauten Menschen ohne ernstes Hinderniss schon aufs erste
Mal einfuhren lassen muss. Die angegebene Modifikation
ermoglicht es, auch ohne Morphiumnarkose das
Oesophagoskop in den meisten Fallen einzufiihren. Man
kann demnach auch kurz dauernde, auf mehrere Minuten
ausgedehnte Untersuchungen der Speiseréhre ohne Morphium
vornehmen; in letzter Zeit bin ich in dieser AVeise mit
Erfolg vorgegangen. Fur langer dauernde Untersuchungen
jedoch, und namentlich fur die erste Untersuchung, zu
welcher man Zeit, und Ruhe braucht, und bei welcher der
Patient in der Regel sehr &ngstlich ist, mochte ich die
Morphiumnarkose nicht entbehren.

b) Nr. 19-21 entspricht dem Lumen des Rohrs.
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Was das Gastroskop betrifft, so bin ich im Verein mit
Herrn Leiter damit beschéftigt, auch hier nach demselben
Prinzip die technischen Schwierigkeiten der Einfuihrung zu
beseitigen. Unsere Versuche sind noch nicht abgeschlossen,
doch kann e3 keinem Zweifel unterliegen, dass sich der Weg
fur das Gastroskop in &ahnlicher Weise wie fir das Oeso-
phagoskop vollkommen ebnen lasst. Ich bemerke, dass mir
in letzter Zeit auch hier die Einfuhrung und eine kurz
dauernde Untersuchung bei gut eingelbten Individuen ohne
Morphiumnarkose gelungen ist; die Untersuchung war jedoch
meist durch die Husten- und' Wurgbewegungen so sehr
gestort, dass ich eine gastroskopiscbe Untersuchung ohne
Morphiumnarkose, vorlaufig wenigstens, fur ziemlich werthlos
halten mochte.

Wien, im Dezember 1881.
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