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V.

Beitrag zur Casuistik des Oesophagus-
Divertikels.

Von Dr. Z. Bychowski in Warschau.

Seit der klassischen Bearbeitung v. Zenker’s und
v. Ziemssen’s') werden die Divertikel der Speiserdhre in
Tractions- und Pulsions-Divertikel eingetheilt. Durch diese treffende
Terminologie wird der Entstehungsmechanismus dieses oder jenes
Divertikels genau ausgedriickt. Ein Tractionsdivertikel entsteht,
wenn ein ausserhalb der Speiserdhre sich befindendes Organ
(eine entziindete Bronchialdriise) eine umschriebene Stelle der-
selben verzieht und die Bildung eines Divertikels zu Stande
bringt. Ein Pulsionsdivertike]l aber hat seine Entstehung einer
im Innern des Speiseréhrenlumens wirkenden Kraft zu verdan-
ken, welche die Speiserchrenwand an einer gewissen Stelle aus-
stiilpt, in Folge dessen wieder ein Divertikel entsteht.

Aber diese beiden Arten von Oesophagusdivertikeln unter-
scheiden sich von einander nicht nur durch ihre Pathogenese,
sondern auch durch ihre Haufigkeit, Morphologie, Localisation und
Symptomatologie. Die Tractionsdivertikel finden sich immer an
der vorderen Wand der Speiserthre, an der der Bifurcation der
Trachea entsprechenden Stelle und haben die Form eines 2 bis
8 mm tiefen Trichters. An und fiir sich verlaufen sie in vivo
ganz symptomlos und gehdren zu den zufilligen Sectionsbefunden,
wenn sie bei Lebzeiten nicht der Ausgangspunkt eines Leidens
fir die benachbarten Organe waren (Lungengangrin u. s. w.).

Viel seltener sollen die Pulsionsdivertikel sein. Sie haben
ihren Sitz ,am untersten Theil des Schlundes, gerade an der
Grenze der Speiserbhre“, Sie besitzen die Form eines mehr
oder weniger birnférmigen Sackes, der eine Linge von 13 und
noch mehr Centimetern erreichen kann. Schon bei Lebzeiten

1) Krankheiten des Oesophagus. Ziemssen’s Handbuch der speciellen

Pathologie und Therapie. Bd. VII. Erste Halfte.

Q*
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geben sie Anlass zu schweren dysphagischen Stdrungen. In den
spiteren Stadien des Leidens zeigt sich wihrend der Speiseauf-
nahme eine diffuse oder circumscripte Anschwellung des Halses
in der Gegend des Oesophagus, die, wenn man die sich dort
befindenden Speisen kiinstlich hinausdringt, wieder verschwinden
kann. Ausserdem ist es ,entschieden eine Krankheit der vor-
gerickten Jahre®.

Diese Lehre wird noch bis jetzt in allen Lehrbiichern fast
buchstdblich wiederholt (vgl. das entsprechende Capitel in
Eulenburg’s Realencyklopédie, in den Lehrbiichern von Eich-
horst, Leube, Rosenheim, Orth, Ziegler n. m. A). Orth
erlanbt sich nur die Localisation der Pulsionsdivertikel héher zu
verschieben. , Pulsionsdivertikel®, sagt er, ,kommen am Oeso-
phagus, streng genommen, fast gar nicht vor, denn die gewdhn-
lich so genannten gehéren dem Pharynx an“'). Er schligt daher
fiir dieselben den auch von anderen Autoren gebrauchten Namen
Pharyngocele vor.

Die Autoren sind auch iber die Astiologie der Pulsions-
divertikel nicht ganz einverstanden. Wihrend v. Zenker und
v. Ziemssen denselben einen traumatischen Ursprung zuschrei-
ben (Einklemmung eines Fremdkorpers oder festen Bissens im
Schlunde, der einige Muskelfasern auseinanderdriingt, Zerrveissung
einiger Muskelfasern in Folge eines Trauma wu. s. w.), behaupten
andere Autoren, wie Klebs, Konig?), und in der letzten Zeit
v.Bergmann?), dass die Ursache der Pulsionsdivertikel oder eine
Pritdisposition fiir dieselbe in embryonalen St6rungen zu suchen ist.

Ich theile nun die Geschichte eines Kranken mis, den ich
seit einigen Monaten in meinem Ambulatorivm zu beobachten
Gelegenheit habe und der mit einem Oesophagusdivertikel be-
haftet ist, welches keiner einzigen der v. Zenker’- und
v. Ziemssen’schen Kategorien entspricht.

P. W., 21 Jahre alt, Schneidergehiilfe, leidet seit 9 Jahren an Erbrechen.
Dasselbe tritt sofort nach jeder Speiseaufnahme und auch wibrend derselben
5 Orth, Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie. Bd.I. S.695.
% Die Krankheiten des unteren Theiles des Pharynx und Oesophagus.
Deutsche Chirurgie. Lieferung 35.
%) Ueber das Oesophagusdivertikel und seine Behandlung. Arebiv fir
klin. Chirurgie. Bd. 43,
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(wenn sie reichlich war) auf. Die erbrochenen Massen bestehen aus den
ganz unverinderfen genossenen Speisen. Ein unbedeutendes Driicken in
der Brustbeingegend bald nach dem Essen ausgenommen, hat der Patient
sich tiber keine Schmerzen zu beklagen. Kein Aufstossen und Sodbrennen.
Der Appetit ist immer gut, aber nicht gesteigert. Stuhl regelmissig, unge-
fibr jeden zweiten Tag. Im Allgemeinen ist Patient nicht sehr schwach.
Er treibt sein Handwerk 10—12 Stunden tiglich und beschiftigt sich noch
ausserdem mit Schulgegenstinden. War niemals ernsthaft krank. Haite
lebenslang verdorbene Zéhne, die er vor einem Jahre, dem Rathe der Aerzie
folgend, entfernen und durch kiinstliche ersetzen liess. Seit dieser Zeit fiihlt
er sich schlechter und soll magerer geworden sein.

Die Eltern leben; nur die Mutter soll an Gelenkrheumatismus leiden.
Lungenkrankheiten sollen niemals in der Familie vorgekommen sein. Keine
Excesse in Baceho ef Venere.

Mittlerer Wuchs, normal gebaut. Erndhrungszustand, wie er fir einen
Handwerker fast gentigt. Korpergewicht 54,5 kg.  Gesichtsfarbe etwas
schmutzig gelb. Unbedeutender Exophthalmus. Keine Zihne. Laryngo-
skopisches Bild normal. Die Configuration des Halses normal und ohne
Narben. Lungen und Herz normal. Keine anomale Dimpfung am Brust-
korbe.

Der Bauch nicht aufgeblht, auf Druck schmerzlos. Kein Plitschern.
Die untere Magengrenze 2—3 Finger oberhalb des Nabels. Harn ohne
Eiweiss und Zucker, ohne Indican, hochstens schwache Spuren davon.

Die Intelligenz des Patienten geniigend. Er tberbiuft den Arzt nicht
mit Klagen. Sensibilitit jeder Art iberall vollkommen erhalten. Keine
Gesichtsfeldeinengungen. Patellarreflexe lebhaft, aber nicht ausserhalb der
normalen Grenzen. Hautreflexe normal. Keine Symptome hereditirer oder
acquirirter Lues.

Teh untersuchte den Kranken am nichsten Tage bei nichternem Magen.
Mittelst einer gewdhnlichen Sonde, die auf ihrem Wege keine Hindernisse
erfahren batte, bekam ich ungefibr 100 cem einer schwutzig-gelben, dicken,
undurchsichtigen, fast geruchlosen Flissigkeit von neutraler Reaction. (Wah-
rend der folgenden Untersuchungen fanden sich einigemal Spuren von Mileh-
siure, aber niemals Salzsiiure.) Unter dem Mikroskop zeigte die Flissigkeit
reichliche Speisereste und mehrere ziemlich grosse, fast das ganze Gesichtsfeld
bedeckende Stiicke geschichteten Pflasterepithels. Sarcinen waren nicht zu
finden.

Indem ich mir die Anamnese und das Untersuchungsergebniss vergegen-
wirtigte, war es mir unmdglich, das Leiden des Patienten mit irgendwelcher
bekannten Magenkrankheit in Uebereinstimmung zu bringen.

Gegen eine Magenerweiterung sprach das absolute Fehlen physikalischer
Erscheinungen einerseits, die Anamnese und das bald nach oder sogar wah-
rend des Essens eintretende Erbrechen andererseits. Auch konnte ich mir
nichit die Anwesenheit der erwihnten epithelialen Stiicke recht erkldren.
Freilich enthalt der Mageninhalt sehr oft vereinzelte oder auch vereinigte
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Zellen von Pflasterepithel aus dem Mundranm, aber niemals ganze Zlatten.
Dann hatten wir es hier mit geschichtetem Pflasterepithel zu thun. Die
tieferen Schichten bestanden aus mehr cylinder- oder pyramidenfirmigen
Zellen, dann folgten Schichfen von runden oder polygonalen Zellen und erst
die obersten Schichten bestanden aus grossen flachen Zellen, denen ans dem
Muondraume #hnlich. Mit einem Worte, es unterlag keinem Zweifel, dass
wir Schleimhaut der Speiseréhre vor uns hatten ),

Da es an irgend welchen ,nervisen® Symptomen, wie auch an Salzsiiure
mangslte, musste ich auch die Diagnose irgend einer allgemeinen oder
speciellen Magenneurose (Hysterie, Gastrosuccorhoea, Gastroxynsis nervosa
Rosshach’s) zuriickweisen.

Die folgenden Untersuchungen zeigten, dass der Patieni mit einem
sonderbaren Oesophagusdivertikel behaftet ist.

Iro Verlauf von 4 Wochen hatte ich Gelegenbeit, den Kranken fast
jeden Tag zu untersucheu, wobei ich von verschiedenen Combinationen und
Methoden Gebrauch machte.

Hier sei nur das Endresultat mitgetheilt.

fine gewdhnliche weiche Magensonde trifft 40 ¢m von den Schneide-
zihnen entfernt auf elnen uniberwindlichen Widerstand. Wenn man versucht,
denselben zu iiberwiltigen, und die Sonde weiter bringen will, biegt sie sich
zusammen und kehrt sehliesslich wmit ihrem unteren Ende aus dem Munde
zuriick, Eine harte biegsame Sonde bleibt schon 36-—387 ecm von den
Schneidezihnen entfernt stehen. Durch eine gewdhnliche Magensonde kann
man allméhlich 250—300 cem Flissigkeit hinunterbringen, welche Quantitit
man vermittelst der gewdhnlichen, bei Magenausspiilungen geiibten Manipu-
lationen wieder heraushebern kann. Wenn man aber diese Quantitit (300)
fiberschreitet, so wird die Fldssigkeit spontan durch den Mund entfernt.
Gine ganze Reihe von Untersuchungen zeigte, dass der Xranke 250—275 com
warmer Flissigkeit (Thee) allmahlich hinunterbringen kann, ohne dieselbe
za erbrechen. Wenn man nun jetzt eine gewdhnliche Magensonde in die
Speiseréhre hineinbringt, so beginnt aus derselben die Fldssigkeit wieder
rubhig ohne Brechbewegungen schon dann herauszufiiessen, wenn die Sonde
qur 22—25 em von den Schneidezihnen entfernt ist; endlich kenn man
fast die ganze Quantitdt der genossenen Fliissigkeit wieder herausbekommen.
Dieser Versuch wurde immer so angestellt, dass vor demselben das Divertikel
vermitielst eines Aspirators ganz entleert wurde. Die genossene Flissigkeit
war immer durch rothen Wein oder Thee gefirbt; ein Theil derselben wurde
zur Controle zuriickgelassen. Es stellte sich nun heraus, dass die vermitielst
des Schlauches herausbekommene Flissigkeit dieselbe Farbe behielt, wie

) Ieh muss hier befonen, dass diese Epithelplatien mir schon bei der
ersten mikroskopischen Untersuchung auffielen und dass der Kranke
seit einem Jahre nicht sondirt worden war. Man kann also nicht den
Hinwurf machen, dass in Folge hiufigen Sondirens eine Desquamation
des Speiserdbrenepithels stattgefunden habe,
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frither, nur war sie etwas triiber. Es unterlag also keinem Zweifel, dass
der Sack vor dem Versuch immer leer war und dass wir die eben genossene
Flissigkeit wieder herausbekamen.

Eine mit elektrischem Lichte verschene Heryng’sche Sonde bleibt auch
in derselben Hohe, wie die anderen Sonden, stehen und zeigt im Dunkeln
absolut keine durchleuchtenden Stellen. :

Das Angefithrte scheint hinreichend, unsere Diagnose eines Speise-
réhrendivertikels zu beweisen. Das Divertikel beginnt wahrscheinlich in
einer Entfernung von 20—22 c¢m von den Schneidezihnen, da, wie wir ge-
sehen haben, bei vollem Divertikel dessen Inhalt durch die Magensonde,
wenn dieselbe 22—25 cm von den Schneideziihnen entfernt ist, sanft hinaus
strémt. Da nun das untere Ende des Divertikels 36—37 cm von denselben
Zihnen entfernt ist, so betrigt die Linge des Sackes ungefihr 14—17 cm.
Seine Capacitit kann ungefihr auf 250—300 cem geschitzt werden.

Um meine Vermuthung iiber den Beginn des Divertikels zu
rechtfertigen, will ich noch einmal erwiihnen, dass am Halse,
auch wihrend das Divertike] méglichst voll war, selbst bei kiinst-
lichem Aufblasen, keine umschriebene oder diffuse Anschwellung
zu sehen war. Hitte das Divertikel seinen Anfang an der un-
terén Grenze des Pharynx, wie es bei den v. Zenker’- und
v. Ziemssen’schen Pulsionsdivertikeln der Fall ist, so wire bei
vollem Divertikel eine Verénderung der Configuration des Halses
unvermeidlich gewesen, — wie es ausser v. Zenker und
v. Ziemssen auch andere Autoren betonen [v. Bergmann’),
Konig?®) u. A.], da dieser Umstand eine grosse praktische Bedeutung
hat. Ieh méchte noch einige Daten in Erinnerung bringen. Von
den Schneidezihnen bis zum unteren Ende des Pharynx zéhlt
man durchschnittlich 14 cm?®). Die untere Grenze des Pharynx
ist von der unteren Grenze des Halses 7T—8 cm entfernt. Es
ist also der Schluss erlaubt, dass das Divertikel in unserem
Falle ungefihr an der unteren Grenze des Halses (also oberhalb
der Theilung der Trachea) beginnt.

Nach allem Gesagten scheint unsere Diagnose eines Oeso-
phagusdivertikels bewiesen zu sein, besonders wenn ich noch hin-
zufiige, dass es mir einmal gelungen ist, wirklichen Mageninhalt
herauszuhebern. Als ich eines Tags das Divertikel vermittelst

9 a.a 0.

?) Ausser der friiher genannten Monographie vergl. auch dessen ,Exstir-
pation des Oesophagusdivertikels“. Berl. klin. Wochenschr. No: 42. 1894.

%) Vierordt’s Daten und Tabellen. 2. Aufl. S.74,
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siner gewohnlichen Magensonde entleorte, drang ich, ohne die
Sonde aus dem Mund herauszunehmen, als ich mit ihr in ver-
schiedenen Richtungen manipulirte, plotzlich tiefer, als gewdhn-
Hich. Da der Kranke gliicklicherweise 1-—2 Stunden nach dem
Friihstiick war, bekam ich vermittelst des Aspirators eine auf
Salzsdure intensiv reagirende Fliissigkeit (Congo, Giinsburg’sche
Probe), wihrend in der, einige Minuten vorher aus dem Di-
vertikel herausgeheberten Flissigkeit keine Spur von 8Salzsiure
zu entdecken war. Unter dem Mikroskop waren in der, Salz-
siure enthaltenden Fliissigkeit die oben erwihnten Epithelial-
platten nicht zu finden. Meine Sonde war also einmal im Ma-
gen, ohne irgend welches mechanische Hinderniss auf dem Wege
zu treffen. Ich hatte noch einen Beweis fiir die Richtigkeit
meiner Diagnose eines Oesophagusdivertikels, das, nsbenbei ge-
sagt, durch keine Oesophagus- oder Cardiastenose verursacht
war. Dass dieses Divertikel nicht ein Tractions- oder Pulsions-
divertikel im Sinne v. Zenker’s und v. Ziemsson’s ist, folgt aus
einer Vergleichung meiner Ergebnisse mit der oben angefiihrten
Lehre der eben erwihnten klassischen Autoren®).

Indem ich die mir zugdngliche entsprechende Literatur
durchsah, fand ich noch einige Fille, die in die v. Zenker-
v. Ziemssen’sche Formel nicht hineinpassen. Zu diesen mdchte
ich den Fall Neukirch’s?), der auch des eclatanten therapeuti-

5y Obwobl es nicht in meiner Absicht liegt, die differentielle Diagnose
der Oesophagusdivertikel hier zu wiederholen, mdchte ich doch die
Griinde anfiihren, die mich zwangen, eine Oesophagus-Ektasie (Fctasia
oesophagi) in meinem Falle auszuschliessen. Dass es wir hier mit keiner,
in Folge einer Stenose oberbalb derselben entstandenen Stanungsektasie
eu thun hatten, wurde schon friher hervorgehoben. Bei einer allge-
meinen idiopathischen Ekiasie des Oesophagus findet aber, wie es die
Autoren ausdriicklich betonen, ein ,constantes Durchgehen® der Sonde
in den Magen statt. Leube u. A, machen auch darauf aufmerksam,
dass bei einer Ektasie der Speiseréhre das untere Ende der Magen-
sonde in der erweiterten Stelle mit einer ,abnormen Leichtigkeit* in
verschiedene Richtungen bewegt werden kann. Bei unserem Kranken
war diese Erscheinung nicht 2u bemerken. Bel einer idiopathischen Oeso-
vhagus-Ektasie wird es hdchst wahrscheinlich unméglich sein, die ganze
genossene Flissigkeit herauszuhebern, ohne in den Magen einzudringen.

9} Rin Pulsionsdivertikel des Sehlundes. Deutsches Archiv fir klin. Med.
Bd. 36,
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schen Erfolges wegen interessant ist, rechnen. Trotzdem, dass
der Verfasser selbst seinen Fall als ein Pulsionsdivertikel des
Schlundes bezeichnet, scheint es, dass es sich um ein ganz
anderes Divertikel gehandelt hat. Denn, wie Verfasser ausdriick-
lich bemerkt, es war ,eine Anschwellung des Halses nach dem
Genuss des Wassers nicht zu constatiren®, sondern es trat an-
statt dessen eine ,faustgrosse Dimpfung rechts in der Gegend
des 3.—b. Brustwirbels® auf?).

Reichmann?) aber, glaube ich, war der erste, der auf
Grund von 3 Fillen®) die Vermuthung #usserte, dass es ausser
denv. Zenker’ und v. Ziemssen’schen Divertikeln ,noch andere,
bis jetzt nicht beschriebene Divertikel des unteren Oesophagus-
theiles“ gebe. In demselben Aufsatz finden wir noch folgende
interessante Bemerkung: ,Przewoski, der seit b Jahren wih-
rend jeder Section in dem anatomisch-pathologischen Institut der
hiesigen (Warschauer) Universitit den Oesophagus untersucht,
fand in 6 Fillen kleine Divertikel in dem mittleren und unteren
Theil der Speiserdhre, welche die Griosse einer Wallnuss hatten
und mit einer breiten Oeffnung versehen waren. An der dusseren
Fliche der Divertikel waren auch mikroskopisch keine Spuren
von Adhdsionen zu sehen. Es waren also keine in dieser Region
vorkommende Tractionsdivertikel. ,Es ist wahrscheinlich®, fiigt
Reichmann hinzu, ,dass die oben beschriebenen grossen Diver-
tikel des unteren Theiles der Speisershre eben diesen kleinen
congenitalen oder acquirirten Divertikeln ihren Ursprung zu ver-
danken haben.® Das klinische Bild der Reichmann’schen Fille
entspricht vollkommen demjenigen, welches ich beobachtet und
oben beschrieben habe. Nur ist es mir nicht recht begreiflich,

1) Verfasser rieth seinem Patienten, Speisen immer in horizontaler Lage
auf der rechten Seite zu nebmen, in der Hoffnung, dass durch diese
Lagerung die Wiinde des leeren, auf der rechten Seite sich befinden-
den Divertikels sich an einander legen und so fir die Aufnahme von
Speisen weniger geeignet werden wirde. Diese Hoffnung wurde ver-
wirklicht. Der Kranke, dem Inanition drohte, erholte sich rasch. Das
Erbrechen verschwand.

%) Ueber grosse selbstindige Divertikel des unteren Theiles der Speise-
réhre. (Polnisch.) Gazeta lekarska. 1893,

%) Einer dieser Fille wurde schon friher ausfihrlich von Minte (Deutsche
med. Wochenschr. 1893) verdffentlicht.
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wardm und aus welchen Griinden Reichmann das Divertikel
in seinen Fillen im unteren Theil des Oesophagus localisirt. Es
scheint mir sogar diese Localisation unwahrscheinlich zu sein.
Hitte ein Divertikel, das ,leicht BOO cem Flissigkeit in sich
aufnehmen konnte, seinen Anfang im unteren Speiserthrentheil,
so wiirde es mit seiner ganzen Last auf dem Diaphragma liegen,
dasselbe driicken und eine ganze Reihe objectiver und sub-
jectiver Symptome seitens der Athmung und Civculation hervor-
rofen miissen. In den entsprechenden Krankengeschichten wird
aber nichts Aehnliches erwihnt.

Dieser Umstand zwingt uns, solche Divertikel in den mittleren
Oesophagustheil zu verlegen, Vermittelst des oben angegebenen
einfachen Kunstgriffs kann man bis auf eine gewisse Genaunigkeit
den Anfang des Divertikels feststellen. Es handelt sich nur
darum, auf Grund einiger Untersuchungen den Augenblick abzu-
passen, wo bel moglich vollem Divertikel die Fliissigkeit aus
dem Schlanch rohig ohue Brechbewegungen herauszustromen be-
ginnt, und die Entfernung des Schlauches von den Schneide-
zahnen zu bestimmen™®).

Nun kann es aber noch eine Art von sackformigen Bildun-
gen geben, die mit dem Pharynx oder dem Oesophagus commu-
niciren und den Findruck esines Divertikels machen, obwohl sie
sinen ganz anderen Ursprung und Charakter haben.

Im Jahre 1889 demonstrirte Hoffmann®) im Greifswalder
medicinischen Verein einen hochinteressanten, leider bis jetzt fast
unheachtet gebliebenen ,Fall von Fremdkdrper im Oesophagus mit
Divertikelbildung dieses Organs“. DasPriiparat stammte von einem
Geisteskranken, der, um seinem Leben ein Ende zu machen,

Y Der erste Fall Reichmann’s ist tiberhaupt rithselbaft. Aus der
Krankengeschichte folgt, dass der Eingang in das Divertikel vom Ende
desselben 4—5 em entfernt war. Da dieses Divertikel naeh der Aus-
sage des Verfassers mehr als 500 com Flissigheit enthalten konnte, so
ntte es die ganze Brustfliche des Diaphragma bedecken miissen.
Wiare es ein regelmiissiger Cylinder, so misste seine Unterfliche
500 5 (Hohe) = 100 qem enthalten. Da man sich aber das Divertikel
nicht als einen Cylinder, sondern als einen Conus denken muss, so
muss dem entsprechend die Unterfliche 3mal so gross gewesen sein.

%) B. Hoffmann, Ein Fall von Fremdkdrper im Cesophagus mit Diver-
tikelbildung dieses Organs, Deutsche med. Wochensehr. 1889. No. 19.
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einen Porzellanscherben und einen Essloffel tief in den Schlund
gestossen hatte. Vermittelst einer Tracheo- und Pharyngotomie
worden die Fremdkorper entfernt, der Kranke verschied aber am
niichsten Tage. Als bel der Section der Oesophagus aufgeschnitten
wurde, gerieth der Obducent in einen Hohlraum, der in der
Hohe der Plica ary-epiglottica in den Pharynx miindete, seine
Richtung nach hinten und links seitlich neben dem Oesophagus
hatte, 14 cm lang und mit ,unregelmissigen buchtigen Wan-
dungen, welche denen einer Abscesshéhle glichen, versehen® war.
Der Sack enthielt bei der Obduction etwas Eiter und Speise-
reste. ,Bel genauerer Untersuchung ldsst sich nicht mit Sicher-
heit Mucosa in dem paroesophagealen Hohlraum nachweisen.®

Mit Recht will der Verfasser diesen Sack, der nicht mit
Schleimhaut bedeckt war, nicht als ein Pualsionsdivertikel an-
erkennen. Ich erlaube mir, seine geistreiche und héchst wahr-
scheinliche Erklirung in extenso anzufiihren. ,Ich bin mehr
dafiir geneigt, mir den Hoblraum entstanden zu denken durch
einen Abscess, der seinen Abfluss nach dem Oesophagus fand.
Da sich der Eiter entleeren konnte, kam es nicht zu einer acuten
Mediastinitis mit ihren Folgezustinden. Weil dies aber wegen
der so hoch gelegenen Oeffnung in nur mangelhafter Weise ge-
schah, heilte der Abscess nicht aus und es kam ein protrahirter
Verlauf zu Stande. Natiirlich koonten auch Speisen in die
Abscesshohle gelangen und zu Lebzeiten sind vielleicht Zhnliche
Erscheinungen aufgetreten, wie bei einem richtigen Oesophagus-
divertikel. Leider habe ich Angehtrige iiber diesen Punkt nicht
ausfragen konnen.“ .... ,Die Entstehung des Pseudodiver-
tikels ist vielleicht dadurch zu erkliren, dass der Kranke schon
frither bei einem &#hnlichen Selbstmordversuche sich den Pharynx
verletzte.“ '

Bs ist sehr bedauvernswerth, dass der Kranke Hoffmann's
bei Lebzeiten in der entsprechenden Beziehung nicht untersucht
wurde. Vielleicht bestand bei ihm Erbrechen, nur mag es in
Zusammenhang mit seiner psychischen Krankheit gebracht sein,
Jedenfalls ist die Vermuthung Hoffmann’s sehr wahrscheinlich.
Sie zeigt zur selben Zeit eine bis jetzt unbekannte Entstehungs-
weise von Hohlrdumen, die mit der SpeiserShre in Zusammen-
hang stehen und die man als Diverticulum spurium bezeichnen
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kann (nach Apalogie des Aneurysma spurium). Obwohl ein sol-
ches falsches Divertikel dasselbe klinische Bild, wie ein wahres
Divertikel, geben kann, ist es doch mdglich, es schon bei Leb-
zeiten zu unterscheiden, wenn man dessen Inhalt einer genaunen
mikroskopischen Untersnchung unterwirft; man wird eben im
Inhalte eines Pseudodivertikels die friiher beschriebenen Epithe-
lalplatten immer vermissen, wihrend dieselben in einem Achten
Divertikel in Folge der durch die Speisereste entstehenden Des-
quamation wahrscheinlich immer zu finden sind.

Der eben citirte Hoffmann’sche Fall ist, soweit ich aus
der mir zugdnglichen Literatur urtheilen kann, einzig in seiner
Art.  Aber eine rein theoretische Ueberlegung erlaubt zu ver-
muthen, dass jeder krankhafte Prozess, der eine Abscessbildung
in der Speisershre herbeifiihrt, aueh ein Pseundodivertikel her-
vorbringen kann. Gewiss, in Anbetracht dessen, dass die
Oesophagitis phlegmonosa und purulenta ein so seltenes Leiden
darstellt, wird man diese Pseudodivertikel auch seltener zu
sehen bekommen, besonders wenn man in Betracht zieht, dass
die Speiserchre verhiltnissmissig nicht lange ein Gegenstand
der mnekroptischen Untersuchung ist. Und in der That zeigen
oinige Bemerkungen im Capitel iiber Oesophagitis phlegmonosa,
dass diese Folgen (Entstehen eines Diverticulum spurium) nicht
ganz dem scharfen Blicke v. Zenker’s und v. Ziemssen’s ent-
gingen. ,Die durch die eitrige Schmelzung der Submucosa ent-
standene, die Schleimhaut weithin unterminirende, spaltformige
Hohle bleibt nehmlich bestehen und ebenso die Ldcher in der
Schleimhant.“ .... ,So bleibt nun die Hohle mit ihrer voll-
stindig organisivten Wand durch mehrfache nadelkopf- bis etwa
kirschengrosse, rundliche scharfrandige Lieher mit dem Lumen
der Speiserhre communicirend — gewissermaassen als ein inter-
parietales polystomes Divertikel — dauernd erhalten.” ... ,Eine
secundire Erweiterung dieser Hohlen (wie bei den Pulsionsdiver-
tikeln) scheint nicht vorzukommen*).

Hoffmann’s Fall beweist, dass die optimistischen An-
schauungen v. Zenker’s und v. Ziemssen’s schlimme Aus-
nahmen erfahren kdnnen.

Y a.a Q. 8, 145,
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Um auf unseren Fall zuriickzukommen, muss ich bemerken,
dass hier die Entstehungsart des Divertikels ganz in Dunkel ge-
hiilit ist. Haben vielleicht die seit der Kindheit verdorbenen
Zihne dazu beigetragen? Der Kranke konnte eben niemals die
Speisen gut zermalmen und in Folge dessen iibten dieselben
immer einen mehr oder weniger starken Druck auof irgend einen
Locus minoris resistentiae im Oesophagus aus, den sie schliess-
lich ausstiilpten. Leider konnen wir aber tber diesen Locus
minoris resistentiae wieder nichts Bestimmtes mittheilen. —

Ich erlaube mir nun einige Bemerkungen allgemeinen Inhalts
iiber meinen und &hnliche Falle zu machen.

Wihrend ich den Kranken untersuchte, schwebte mir oft
der Gedanke vor: wie erndhrt sich eigentlich der Kranke? woher
schopft er Krifte zur physischen und geistigen Arbeit? Mehrere-
mal hatte ich Gelegenheit, mich zu iiberzeugen, dass der Kranke
nach jedem Essen einen grossen Theil desselben durch Erbrechen
wieder abgab. Sogar 12—14 Stunden nach dem Essen waren
im Divertikel Speisereste (manchmal sogar bis 150 cem) zu
finden. Also in den wahren Digestionsapparat, in den Magen,
gelangten sehr wenige Speisen. Woher also nahm der Organis-
mus (und dazu noch ein wachsender Organismus, — der Kranke
litt ja scit dem 12. Jahre) die ihm upentbehrlichen Ernidhrungs-
produkte? Unser Kranke hatte freilich kein bliihendes Aussehen,
aber ein bliihendes Aussehen ist tiberhaupt selten bei einem
Menschen seines Standes und seines Faches. Und dann erfreute
er sich doch eines Kérpergewichtes von 55 kg, nur um 6—6.,5 kg
weniger, als diesem Alter durchschnittlich gebiihrt®). Endlich
muss noch auf die verdorbenen Z&hne des Patienten Riicksicht
genommen werden, da auch diese wahrscheinlich einen stirenden
Einfluss auf sein Korpergewicht ausiibten.

Man konnte die aufgestellte Frage mit der Vermuthung
16sen, dass der Kranke im Allgemeinen eine so enorme Quan-
titdt von Speisen zu sich nimmt, dass, wenn auch nur ein Theil
derselben in den Magen kommt, derselbe schon quantitativ den
zur Erhaltung des Organismus ndthigen Speiseprodukten entspricht.
Ein genanes Ausfragen des Kranken in Bezug auf diesen Punkt
bestitigte diese Vermuthung jedoch nicht.

1) Vierordt’s Tabellen. S, 13.
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Da ich den Kranken nur ambulatorisch behandelfe, war es
mir nicht moglich, genaue Stoffwechseluntersuchungen bei ihm
anzustellen. Solche Untersuchungen wiren héchst wahrscheinlich
von sehr interessanten allgemein-pathologischen Resultaten gekront
gewesen. s hitte sich wahrscheinlich herausgestellf, dass, wenn
auch der Stoffwechsel hier qualitativ (wir erinnern an den fast
vollkommenen Mangel von Indican im Harn) nicht gefindert war,
ar doch in quantitativer Beziehung sehr herabgesetzt war. Wir
miissten dann den logischen Schinss ziehen, dass die allgemeinen
Krndhrungsbediirfnisse oder, wie es Bouchard nennt, die Er
uibrungsscala (taux putritif), hier viel kleiner als gewdhnlich
sind. Es trat also von Seiten des Organismus eine Anpassung
an seinen pathologischen Zustand ein. Wir besitzen ja eine
ganze Reihe von Thatsachen, welche hinreichend beweisen, dass
die gewdhuliche, ich mdchte sagen schulmiissige, Erndhrungssecala
grossen Schwankungen unterliegen kapn. Es sel nor an mehrere
suverldssige Mittheilungen {iber die indischen Fakirs und an die
» Vorstellungen® der ,Hungermanner® vom Fache (Tanner, Sucei,
Cetti u. A.) erinnert. Dann kommen auch bei einigen Krank-
heiten des Nervensystems grosse Herabsetzungen der Erndhrungs-
scala vor, wie man es nicht selten bei der Hysterie zu beob-
achten Gelegenheit hat.

Es ist also vielleicht gestattet zu behaupten, dass derselbe
Gifekt, welcher beim Fakir cder beim Huongermanne vom Fache
durch langjihrige Uebung, bei einer Hysterischen durch Hem-
mung oder Reizung gewisser Centren geleistet wird, bei unserem
Kranken das Resultat des bewusstlosen, die Selbsterhaltung des
Organismus bewirkenden Instincts ist.

Ich machte nun noch eine Frage aufstellen. Was geschieht
mit den Speisen, die sich im Divertikel befinden? Wenn ich auf
Grund eigener Beobachtung und nach den Krankengeschichten An-
derer urtheile, so scheinen die Speisen im Divertikel keinen be-
sonderen Zersetzungsprozessen zu unterliegen, wie man es eigent-
lich voraussetzen konnte nach Analogie zu dem, was wir bei
Magendilatation alltdglich zu sehen bekommen. An meinem
Kranken machte ich auch die Beobachtung, dass, je lénger die
Speisen im Divertikel bleiben, sie um so dicker sind, wenn man
sie vermittelst der Magensonde heraushebert. Es wire also viel-
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leicht nicht sehr gewagt, die Vermuthung zu &dussern, dass die
Wand des Divertikels sich in Bezug auf die in ihm enthaltenen
Speisen nicht ganz indifferent verhélt, dass hier verschiedene
Resorptions- und Diffusionsprozesse in einem hoheren, als dem
gewishnlichen Grade stattfinden, vielleicht Dank dem frither er-
wahnten Anpassungsmechanismus.

Freilich sind das nur Hypothesen, aber sie verdienen viel-
leicht eine gewisse Beriicksichtigung. —

Ueber die Therapie der Oesophagusdivertikel habe ich nichts
Neues mitzutheilen. Der in den achtziger Jahren von Konig
gehegte fromme Wunsch, die Speiserchrendivertikel mochten ope-
rativ entfernt werden, hat sich in den letzten Jahren verwirk-
licht. Es wurden einige Operationen von Speiserdhrendivertikeln
durch Bergmann®), Kénig?) und Kocher gliicklich ausgefiihrt.
Wenn man aber darauf Riicksicht nimmt, einerseits dass die
Operation selbst, wie auch der postoperative Krankheitsverlauf,
mit ernsten Befiirchtungen®) verbunden ist und andererseits,
dass die an Oesophagusdivertikel Leidenden ihre Krankheit ver-
hiltnissméssig oft ziemlich gut ertragen (vielleicht in Folge des An-
passungsmechanismus), so wird man eine Operation nur da néthig
finden, wo dem Kranken Inanition droht, wie es der Fall bei
v. Bergmann’s Patientin war. Selbstverstdndlich, dass beim
gegenwirtigen Stande der operativen Kunst von einer Operation
nur bei den v. Zenker’ und v. Ziemssen’schen Pulsions-
divertikeln die Rede sein kann. Den Divertikeln des mittleren
Oesophagustheiles gegeniiber besitzen wir leider nur eine einzige
Therapie: Ausspiilungen mit leichten antiseptischen Losungen.
Die Kranken ertragen dieselben sehr gut und erfreuen sich einer
subjectiven Besserung.

B a a 0.

%) Die Exstirpation des Oesophagusdivertikels. Berl. klin. Wochenschr.
1894. No. 42.

#) Vergl. iiber die Operation die erwihnte Arbeit v. Bergmann’s, wie
auch die Statistik der Oesophagotomie bei verschiedenen Autoren.



