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Beitrag zur Casuistik des Oesophagus- 
Divertikels. 

Von Dr. Z. Byehowski in Warschau. 

Seit der klassis&en Bearbeitung v. Zenker ' s  und 
v. Ziemssen's  1) werden die Divertikel der St)eiserShre in 
Tractions-undPalsions-Divertikel eingetheilt. Durch diese treffende 
Terminologie wird der Entstehungsmechanismus dieses oder jenes 
Divertikels genau ausgedriickt. Ein Tractionsdivertikel entsteh~, 
wenn ein ausse rha lb  der SpeiserShre sich befindendes Organ 
(eine entziindete Bronchialdriise) eine umschriebene Stelle der- 
selben verzieht und die Bildung eines Divertikels zu Stande 
bringt. Ein Pulsionsdivertikel aber hat seine Entstehung einer 
im Innern des SpeiserShrenlumens wirkenden Kraft zu verdan- 
ken, welche die SpeiserShrenwand an einer gewissen Stelle aus- 
stfilpt, in Folge dessen wieder ein Divertikel entsteht. 

Aber diese beiden Arten yon Oesophagusdivertikeln unter- 
seheiden sich yon einander nicht nur durch ihre Pathogenese, 
sondern auch dureh ihre H~iufigkeit, Norphologie, Localisation und 
Symptomatologie. Die Tractionsdivertike] finden sich immer an 
der vorderen Wand der SpeiserShre, an der der Bifurcation der 
Trachea entsprechenden Stelle und haben die Form eines 2 bis 
8 mm tiefen Trichters. An und flit sieh verlaufen sic in vivo 
ganz symptomlos und gehSren zu den zuf~illigen Sectionsbefunden, 
wenn sic bei Lebzeiten nicht der Ausgangspunkt eines Leidens 
ffir die benachbarten Organe waren (LungengangrS.n u. s. w.). 

Viel seltener sollen die Pulsionsdivertike] sein. Sic hubert 
ihren Sitz ,~am untersten Theil des Schlundes, gerade an der 
Grenze der SpeiserShre% Sic besitzen die Form eines mehr 
oder weniger birnfSrmigen Sackes, der eine L~inge von 13 und 
noeh mehr Centimetern erreichen kann. Schon bei Lebzeiten 

I) Krankheiten des Oesophagus. Ziemssen's ttandbueh der speciellen 
Pathologic und Therapie. Bd. YIL Erste Hiilfte. 
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gebea sic Anlass zu sehweren dysphagisehen StSrangen. In den 
sp~tereu Stadien des Leidens zeigt sich w~hrend der Speiseanf- 
nahme eine diffuse oder circumscripte Anschwellung des galses 
in der Gegend des Oesophagus, die, wean man die sich dort 
befindenden Speisen k/instlich hinausdr~ngt, wieder verschwinden 
kana. Ausserdem ist es ,,eatschieden eine Krankheit der vor- 
geriiekten Jahre". 

Diese Lehre wird noch bis jetzt in allen Lehrbfichern fast 
buchst~blich wiederholt (vg]o des entsprechende Capitel in 
g u l e n b u r g ' s  gealeneyklop//d[e, in dan Lehrb~ehern yon Eieh- 
hors t ,  Leube ,  R o s e u h e i m ,  Orth,  Z ieg le r  u .m .A . ) .  Orth 
erlaabt sich nur die Loealisation der Pulsionsdivertikel hSher zu 
vers&ieben. ,,Pulsionsdivertikel", sagt er, ,,kommen am Oeso- 
phagus, streng genommen, fasg gar nicht vor, denn die gewghn- 
tieh so genanaten gehSren dem Pharynx an"1). Er seh]ggt daher 
ftir dieselben den aueh yon anderen Autoren gebrauehten Namen 
Pharyngocele vor. 

Die Autoren sind auch fiber die Aetiologie der Pulsions- 
divertikel nieht ganz einverstanden. W~ihrend v. Zenker  und 
v~ Z i e ms s e n  densetben einen traumatisehen Ursprung zuschrei- 
ben (Eiaklemmung eines Fremdk5rpers oder festen Bissens im 
Schlunde, der einige Muskelfasern auseinanderd6ingt, Zerreissung 
einiger Muskelfasem in Folge eines Trauma u. s. w.), behaupten 
andere Autoren, wie Klebs ,  KSnig~), and in der letzten Zeit 
v. B e r gin ann ~), dass die Ursaehe der Pulsionsdivertikel oder eine 
Predisposition fiir dieselbe in embryonalen StSrungen zu suchen ist. 

Ieh theile nun die Geschichte eines Kranken m~t, den ieh 
seit einigen Monaten in meinem Ambulatorinm zu beobaehten 
Gelegeaheit habe uud der mit einem OesophagusdiverLikel be- 
halter ist, welches keiner einzigen der v. Zenker ' -  und 
v. Ziemssen 'sehen Kategorien entspricht. 

po W, 21 Jahre alt, Sehneidergehfilfe, leidet seit 9 Jahreu an Erbreehen. 
Dasselbe tritt sofort naeh :ieder 8peiseaufnahme nnd aueh w~hreud derselbea 

~) Orth, Lehrbuch der speeiellen pat, hologisehen Aaatomie. Bd.L S. 695. 
~) Die Krankheiten dee unteren Theiles des Pharynx and Oesophagus. 

l)eutsehe Ghirurgie. Lieferung 35. 
a) Ueber des Oesophagusdivertikel und seine Behandlung. Arehiv fiir 

klin. Chirurgie, Bd. 43, 
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(wenn sie reichlich war) auf. Die erbroehenen ~Iassen bestehen aus den 
ganz unveriinderten genossenen Speisen. Ein unbedeutendes Dr~icken in 
der Brustbeingegend bald naeh dem Essen ausgenommen~ hat der Patient 
sich fiber keine Schmerzen zu beklagen. Kein hufstossen und Sodbrennen. 
Der gppetit ist immer gut~ aber nicht gesteigert. Stuhl regelm~ssig, unge- 
f~hr jeden zweiten Tag. Im Allgemeinen ist Patient nieht sehr schwaeh. 
Er treibt sein Handwerk 10--12 Stunden t~glich und beseh~ftigt sich noch 
ausserdera mit Schulgegenst~nden. War niemals ernsthaft krank, ttatte 
lebenslang verdorbene Z~hne, die e r v o r  einem Jahre, dem Rathe der Aerzte 
folgend~ entfernen und dutch kfinstliche ersetzen liess. Seit dieser Zeit ffihlt 
er sieb seh]echter und soil magerer geworden sein. 

Die Eltern leben; nut die ]~Iutter sell an Gelenkrheumatismus leiden. 
Lungenkrankheiten sollen niemals in der Familie vorgekommen sein. Keine 
Excesse in Baccho et Venere. 

Mittlerer Wuchs, normal gebaut. Ern~,hrungszustand, wie er f~ir einen 
gandwerker fast gen~igt. KSrpergewicht 54,5 kg. Gesiehtsfarbo etwas 
schmutzig gelb. Unbedeutender Exophtl~almus. Keine Z~hne. Laryngo- 
skopisches Bild normal. Die Configuration des Ha[ses normal und ohne 
Narben. Lungen und t~erz normal. Keine anomale Diimpfung am Brust- 
korbe. 

Der Bauch nicht aufgebl~ht, auf Druck sehmerzlos. Kein Pl~tschern. 
Die untere Magengrenze 2--3 Finger oberha]b des Nabels. Ham ohne 
Eiweiss und Zucker~ ohne Indican~ hSehstens sehwache Spuren davon. 

Die Intelligenz des Patienten geniigertd. Er fiberh~uft den Arzt nicht 
mit Klagen. Sensibilit~t jeder Art fiberall vollkommen erhalten. Keine 
Gesiehtsfeldeinengungen. Patellarreflexe lebhaft, aber nieht ausserhalb tier 
normalen Grenzen. ttautreflexe normal. Keine Ssmptome heredit~irer oder 
acquirirter Lues. 

Ieh untersuchte den Kranken am n~ehsten Tage bei nfiehternem Magen. 
Mittelst einer gewShnlichen Sonde, die auf ihrem Wege keine Hindernisse 
erfahren hatte~ bekam ich ungef~br 100 cem einer schmutzig-gelben, dicken, 
undurchsichtigen~ fast geruehlosen F1/issigkeit yon neutraler Reaction. (WS, h- 
rend der fo]genden Untersuchungen fanden sich einigemal Spuren yon Milch- 
s~ure, abel" niemals Salzs~ure.) Unter dem Mikroskop zeigte die Flfissigkeit 
reichliehe Speisereste und mehrere ziemlieh grosse, fast das gauze Gesiehtsfeld 
bedeckende St~eke geschichteten Pflasterepithels. Sareinen waren nicht zu 
finden. 

Indem ieh mir die Anamnese und das Untersuehungsergebuiss vergegen- 
w~rtigte, war es mir unmSglich, alas Leiden des Patientea mit irgendweleher 
bekannten Magenkrankheit in Uebereinstimmung zu bringen. 

Gegen eine Magenerweiterung spraeh das absolute Fehlen physikaliseher 
Erseheinungen einerseits, die Anamnese und das bald nach oder sogar w~h- 
rend des Essens eintretende Erbreehen andererseits. Auch konnte ieh mir 
nicht die Anwesenheit der erw~hnten epithelialen St~ieke recht erkl~iren. 
Freilich enth~lt der ~Iageninhalt sehr oft vereinzelte oder aueh vereinigte 
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Zei!en vo~ Pflasterepithel ans dem N[undraum, abet niemais gan.ze :-?in'crete.. 
Dana hatten wit es bier mit gesehiehtetem Pflasterepithel za .;hun. Die 
tieferea Sehiehten bestanden ans mehr cylinder- oder pyramidenfSrmigen 
Zellen, dann folgten 8chiehten yon randen oder polygonalen Zellen and erst 
die obersten Sehiehten bestanden aus grossen itaehen Zdlen, denen arts dem 
Nundraume ~hnlieh. Nit einem Worte, es unterlag keinem Zweifd, dass 
wir Sehleimhant der SpeiserShre vet uns herren1). 

Da es an irgead welehen ,nerv5sen" Symptomen, win a~ach an Salzsgure 
mange|re, musste ieh auch die Diagnose irgend einer ~llgemeinen oder 
speeiellen 5Iagenneurose (flysteri% C::astrosneeorhoea, Gastroxynsis nervosa 
gessbaeh~s)  zurfiekweisen. 

Die folgenden Untersuehungen zeigten, dass der Patient mit einem 
senderbaren 0esophagusdivertikel behaftet ist. 

Im Verlauf yon 4 Wochen hatte ieh Oelegenheit, den Kranken fast 
jede~ Tag zu natersneheu, wobei ieh yon verschiedenen Combinationen und 
~etheden Gebraueh machte. 

ttier sei nnr das Endresugat mitgetheilt. 
gine gewShnliehe weiehe Nagensonde trifft 40 em yon den Sehndde- 

z~hnen entfernt aaf einen nn/iberwindliehen Widerstand. Wean man versueht, 
densdben zu fiberwgltigen, nnd die Sonde weiter bringen will, biegt sic sieh 
zusammen und kehrt schliesslieh mit ihrem unteren Ende aus dem Nunde 
zarfiek, gine harte biegsame Sonde bleibt sehon 3.8--37 em yon den 
Sehneidezghnen entfernt stehen. Dureh nine gew5hnliche Nagensonde kann 
man allmghlieh 250--a00 ecru Flfissigkeit hinunterbringen, welehe Q~mntitf~t 
man vermittelst der gewghnlichen, bei ~{agenausspfilungen gefibten Nanipu- 
lationea wleder heraushebera kann. Wenn man aber diese Quantitiit (300) 
iibersehreitet, so wird die Flfissigkeit spontan d-arch den ~Iund entfernt. 
)line gauze Reihe van Untersuehungen zeigte, dass der Kranke 250--275 ecru 
warmer Flfissigkeit (Thee) allm~hlieh hinunterbringen kann, ohne dleselbe 
z~a erbreehen. Wenn man nun jetzt nine gewShaliel~e gagensonde in die 
SpeiserShre hineinbringt, so beginnt aus dersdben die Flfissigkeit wieder 
r a h i g  ohne Breehbewegungen schon dann herausznfiiessen, wenn. die Sonde 
~tur 22~25 em yon den Sehneidez~hnen entfernt ist~ endlieh kann man 
fast die gauze Quantitiit der genossenen ~l/issigkeit winder herausbekommen. 
Dieser Versueh wurde immer se angestellt, class vet demselben des Divertikel 
vermittelst nines Aspirators ganz entleert wnrde. Die genossene Fl/issigkei'; 
war immer dureh rothea Wein oder Thee gefiirbt; ein Theil derselbea wurde 
~ur Controle zurfickgelassen. Es stellte sieh nun heraus, class die vermittelst 
ties Sehlanehes heransbekommene Flfissigkeit dieselbe Farbe behielt, win 

) [ch muss hier betonen, dass diese gpithelplattea mir sehon bet der 
ersten mikreskopisehen Untersuehung auffielen und dass der Kranke 
seit einem aahre nieht sondirt worden war. Man kann also nieht don 
Einwnrf machon, dass in Folge hiiufigen Sondirens nine Desquamation 
des SpeiserShronepithels s';attgefunden habe. 
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frfiher, nur war sic etwas trfiber. Es unterlag also keinem Zweifel, dass 
der Sack vor dem Versuch immer leer war und dass wit die eben genossene 
Flfissigkeit wieder herausbekamen. 

Eine mit e]ektrischem Licbte versehene tleryng'sehe Sonde bleibt auch 
in derse]ben HShe, wie die anderen Sonden, stehen und zeigt im Dunkeln 
absolut keine durch]enehtenden Stellen. 

Das Angefiihrte scheint hinreichend, unsere Diagnose eines Speise- 
rShrendivertikels za beweisen. Das Divertikel beginnt wahrscheinlich in 
einer Entfernung yon 20--22 cm yon den Schneidezii, hnen, da, wie wir ge- 
sehen haben, bei vollem Divertikel dessen Inhalt durch die Magensonde, 
wenn dieselbe 22--25 em yon den SehneidezS~hnen enffernt ist, sanft hinaus 
strSmt. Da nun das untere Ende des Divertikels 36--37 cm yon denselben 
Z~ihnen entfernt ist~ so betr~gt die L~nge des Saekes ungeffihr 14--17 cm. 
Seine Capaeit~it kann ungefS~hr auf 250--300 ecru geschiitzt werden. 

Um meine u  fiber den Beginn des Divertikels zu 
rechffertigeu, will ieh noch einmal erwghnen, dass am HaIse, 
auch Mihrend das Divertikel mSglichst voll war, selbst bei kfinst- 
lichem Aufblasen, keine umschriebene oder diffuse Anschwellung 
zu sehen war. Hgtte das Divertikel seinen Anfang an der un- 
ter~n Grenze des Pharynx,  wie es bei den v. Z e n k e r ' -  und 
v. Z i e m s s e n ' s c h e n  Pulsionsdivertikeln der Fall ist, so wiire bei 
vollem Divertikel eine Vergnderung der Configuration des Halses 
unvermeidlich gewesen, - -  wie es ausser v. Z e n k e r  und 
v. Z i e m s s e n  auch andere Autoren betonen [v. B e r g m a n n l ) ,  
K5 n i g 2) u. A.], da dieser Umstand eine grosse praktische Bedeutung 
hat. Ieh mSchte noch einige Daten in Erinnerung bringen. Von 
den Schneidezghnen bis zum unteren Ende des Pharynx zs 
man durchschnittlich 14 cm3). Die untere Grenze des Pharynx 
ist yon der unteren Grenze des Halses 7 - - 8  cm entfernt. Es 
ist also der Sehluss erlaubt, dass das Divertikel in unserem 
Falle ungefghr an der unteren Grenze des Halses (also oberhalb 
tier Theilung der Trachea) beginnt. 

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

1) a. a. O. 
~) Ausser der frfiher genannten 3[onographie vergl, aueh dessert ,,Exstir- 

pation des Oesophagusdivertikels". Berl. klin. Wochenschr. No; 42. 1894. 
3) Vierordt 's  Daten und Tabellen. 2. Aufl. S. 74. 
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einer gewghnlichen MagensoMe entleer~e, drang ich, ohne die 
Sonde aus dem MuM herauszunehmen, als ich mit ihc in ver- 
schiedenen Richtungen manipnlirte, pl5~zlich ~iefer~ als gewShn- 
]ich. Da der Kranke gliicklicherweise 1 - -2  Stunden nach dam 
Frtihstfiek war, bekam ich vermittelst des Aspirators eine auf 
Salzsgure intensiv reagirende Flfissigkeit (Congo, G/insburg'sche 
Probe), w~ihrend in der, einige Minuten vorher aus dem Di- 
vertikel herausgeheberten Fliissigkeit keine Spur yon SalzsS.ure 
zu entdecken war. Unter dam Mikroskop waren in der, Salz- 
s~ure enthaltenden F1/issigkeit die oben erw~hnten Epithelial- 
platten nicht za flnden. Meine Sonde war also einmat im Ma- 
gen, ohne irgend welches mechanische Hinderniss auf dem Wege 
za treffen. Ich hatte noch einen Beweis fiir die Riehtigkeit 
meiner Diagnose sines Oesophagusdivertikels, das, nebenbei ge- 
sagt, dutch keine Oesophagus- oder Cardiastenose vemrsacht 
war. Dass dieses Divertikel nicht ein Tractions- oder Pulsions- 
divertikel im Sinnev.  Z e n k e r ' s  und v. Z i e m s s e n ' s  ist, folgt aus 
einer Vergleichung meiner Ergebnisse mit der oben angeffihrten 
Lehre der eben erwgMten ktassischen Autoren~). 

Indem ieh die mir zug~ngliche entsprechende Literatur 
durchsah,  fand ich noeh einige F~ille, die in die v. Z e n k e r -  
v. Z i e m s s e n ' s c h e  Formel nicht hineinpassen. Zu diesen m5ehte 
ich dan Fall Neuk i r eh ' s ~ ) ,  der aueh des eclatanten therapeuti- 

c) Obwohl es nicht in meiner Absieht liegt~ die differentielle Diagnose 
tier Oesophagusdivertikel hier zu wiederholen~ m5ehte ieh doeh die 
Srfinde a.nffihren, die reich zwangen, eine Oesophagns-Ektasie (Eetasia 
oesophagi) in meinem Falle auszusehliessen. Dass es wit bier mit keiner, 
in Folge einer Stenose oberhalb derselben entstandenen Stauungsektasie 
zu than hatten, warde sehon fr/iher bervorgehoben. Bei einer allge- 
meinen idiopathisehen Ektasie des Oesophagus findet abet, wie es die 
s ausdr~ieklieh betonen, ein ,,eonstantes Durehgehen" tier Sonde 
in den Magen statt. Leube u. A. maeheu aueh darauf aufmerksam, 
dass bei einer Ektasie der SpeiserShre das untere gnde der Magen- 
sonde in der erweiterten Ste]le mit einer ,,abnormen Leiehtigkeit" in 
versehiedene Riehtungen bewegt werden kann. Bei nnserem Kranken 
war diese Erseheinung nieht ztl bemerken. Bei einer idiopathisehen Oeso- 
phagus-gktasie wird es h6chst wahrsehMnlieh unmSglieh sein, die ganze 
genossene Flfissigkeit herauszuhebern, ohne in den Magen einzndringen. 

~) Ein Pulsionsdivertikel des Sehlundes. Dentsehes Archly ffir ktin. ~Ied. 
Bd. 36. 
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schen Erfo]ges wegen iateressa•t ist. rechnen. Tro~zdem, dass 
der Yerfasser selbst seinen Fall als ein Pulsionsdivertikel des 
Schlundes bezeichnet, scheint es, dass es sich um ein ganz 
anderes Divertikel gehandelt hat. Denn, wie Verf~sser ausdriick- 
lich bemerkt, es war ,eine Anschwellung des ttalses nach hem 
Genuss des Wassers nicht zu constatiren", sondern es trat an- 
start dessen eine ,,faustgrosse D:~impfung rechts in der Gegend 
des ') o.--~. Brustwirbels" aufl). 

R e i c h m a n n  ~) abet, g]aube ich, war der erste, der auf 
Grund yon 3 Fs ~) die Vermuthung •usserte, dass es ausser 
den v. Z e n k e r '  and 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: , P r z e w o s k i ,  der seit 5 Jahren w~ih- 
rend jeder Section in dem anatomisch-pathologischen Institut der 
hiesigen (Warschauer) Universit/it den Oesophagus untersucht, 
land in 6 F~llen kleine Divertikel in dem mittleren und unteren 
Theil der SpeiserShre, we]che die Griisse einer Wa]Inuss hatten 
und mit einer breiten Oeffnung versehen waren. An der i~usseren 
Fl~che der Divertikel waren auch mikroskopisch keine Spuren 
yon Adhiisionen zu sehen. Es waren also keine in dieser Region 
vorkommende Traetionsdivertikel. ,,Es ist wabrscheinlich", ffigt 
R e i c h m a n n  hinzu, ,,dass die oben beschriebenen grossen Diver- 
tikel des unteren Theiles der Speisedihre eben diesen kleinen 
congenitalen oder acquirirten Divertike]n ihren Ursprung zu ver- 
danken haben. '~ Das klinische Bitd der Reichma,  nn'scherl F~lte 
entspricht vollkommen demjenigen, welches ich beobachtet und 
oben beschrieben habe. Nut fst es mir nicht recht begreiflich, 

~) Verfasser rieth seinem Patienten, Speisen immer in horizontaler Lage 
auf der reehten Seite zu nehmen, in der goffnung, dass dureh diese 
Lagerung die Wfinde des leeren, auf der reebten Seite sieh beflnden- 
den Divertikels sieh an einander legen unil so f/it die Aufnahme yon 
Speisen weniger geeignet werden wfirde. Diese tIoffnung wurde ver- 
wirklieht. Der Kranke, dem Inanition drohte, erholte sich rasch. Dtts 
Erbreehen verschwand. 

2) Ueber grosse selbst~ndige Divertike] des unteren Theiles der Speise- 
rShre. (Polniseb.) Gazeta ]ekarska. 1893. 

3) Einer dieser Fi~l]e wurde schon frfiher ausffihrlich yon Ninte (Deutsche 
reed. Wochensehr. 1893) verSffentlieht. 
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warum und aus wdehen (~dinden R e i c h m a n n  da.- Divertikd 
in seiuen Fiillen im unteren Theil des Oesophagus ~oea]isirt. Es 
sc, heint mir sogar diese Loealisation unwahrseheinlieh za sein. 
~.atte ein Divertikel, das ,,ldeht 500 ecru Fli~ssigkeit in sieh 
authehmen konnte ~, seinen Anfang im nnteren Speiser6hrenthdl, 
so wtirde es mit seiner ganzen Last auf dem Diaphragma liegen, 
dassdbe drfieken and due ganze geihe objectiver u~cl sub- 
jeetiver STymptome seitens der Athmnng und Ckeulation hervor- 
rufen mfissen. In den entspreehenden Krankengesehiehten wird 
abet niehts Aehnliches erwi~hnt. 

Dieser Umstand zwingt uns, solehe Divertikel in den mittleren 
Oesophagnstheil zu verlegen. Vermittelst des oben angegebenen 
dnfachen Knnstgriffs kann man bis auf eine gewisse Oenauigkeit 
den Anfang des Divertikds feststellen. Es handelt sieh nur 
alarum, auf Grund einiger Untersuchungen den Augenbliek abzu- 
passen, we bei mSglioh vollem Divertikel die Ftfissigkeit aus 
ciem Sehlaueh ruhig ohne Breehbewegungen herauszustrSmen be- 
ginnt, und die Enffernm~g des Sehlauohes yon den Sehneide- 
z'ahnen zu bestimmen~). 

Nun kann es abet noeh eine Art yon sackfgrmigen Bildun- 
gen geben, die mit dem Pharynx odor dem Oesophagus eommu- 
~ieiren nnd den Eindruek eines Divertikels maehen, obwohl sic 
~inen ganz anderen Ursprung und Charakter haben. 

Im aahre 1889 demonstrirte t t o f f m a n n  ~) ira Greifswa!der 
medidnlsehen Yerein ellen hoehinteressanten, leider bis jetzt fast 
unbeaehtet gebliebenen ,~Fall yon FremdkSrper im Oesophagus mit 
Divert ikelbildung dieses Organs". Das Pr'aparat stammte yon einem 
Geisteskranken, der, um seinem Leben ein Ende zu maehen, 

~) Der erste Fall geiehmalan's ist ~berhaupt r~thselhaft. Aus der 
Krankengesebiehte folgt, dass der glngang in das Divertikel "r gnde 
dessdben 4--5 cm entfernt war. Da dieses Divertikel naeh der Aus- 
sage des Verfassers mehr als 500 corn Flfissigkei*~ enthalten kennte, so 
h~tte es die ganze Brustfl~ehe des Diaphragma bedeeken mfissen. 
Witre es ein regelm';issiger Cylinder, so mfisste seine Unterfl~iehe 
500 : 5 (l:lShe) = 100 qem enthatten. Da man sieh abet das Divertikel 
uicht als einen C!~linder, sondern als einen (3onus denken muss~ so 
muss dem entspreehend die Unterfl~iche 3real so gross gewesen sein. 

v) E. Hoffmann, Ein :Fall ,con PremdkSrper im Oesophagus mlt Diver- 
;ikelbildung dieses Organs. Deutsche meal. Woehensehr. 1889. No, 19. 
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einen Porzellanscherben und einen EsslSffel tief in den Schlund 
gestossen butte. u einer Tracheo- und Pharyngotomie 
warden die FremdkSrper entfernt, der Kranke versehied aber am 
n~/ehsten Tage. Als bei der Section der Oesophagus anfgesehnitten 
wurde, gerieth der Obdacent in einen Hohlraum, der in der 
HShe der Plica ary-epiglottica in den Pharynx mfindete, seine 
Richtung naeh hinten und links seitlich neben dem Oesophagus 
hatte, 14 cm lang and mit ,,unregelm~issigen buchtigen Wan- 
dungen, welche denen einer AbseesshShle glichen, versehen" war. 
Der Sack enthielt bei der Obduction etwas Eiter und Speise- 
reste. ,,Bei genauerer Untersuchung l~sst sich nicht mit Sicher- 
heir Mucosa in dem paroesophagealen Hohlraum nachweisen." 

Mit Recht will der Verfasser diesen Sack, der nicht mit 
Schleimhaut bedeckt war, nieht als ein Pulsionsdivertikel an- 
erkennen. Ich erlaabe mir, seine geistreiche und hSchst wahr- 
scheinliche Erkl/~rung in extenso anzuffihren. ,,Ich bin mehr 
dafiir geneigt, mir den itohlraum entstanden zu denken durch 
einea Abscess, der seinen Abfluss nach dora Oesophagus fund. 
Da sich der Eiter entleeren konnte, kam es nicht zu einer acuten 
Mediastinitis mit ihren Folgezust/~nden. Weft dies abet wegen 
der so hoch gelegenon Oeffnung in nur mangelhafter Weise ge- 
schah, heilte der Abscess nicht aus undes  kam ein protrahirter 
Verlauf zu Stande. Natiirlich konnten aueh Speisen in die 
AbscesshShle gelangen und zu Lebzeiten sind vielleicht i~hnliche 
Erscheinungen aufgetreten, wie bei einem richtigen Oesoph~gus- 
divertikel. Leider babe inh AngehSrige iiber diesen Punkt nicht 
ausfragen kSnnen." . . . .  ,,Die Entstehung des Pseudodiver- 
tikels ist vielleicht dadurch zu erkl'~iren, dass der Kranke schon 
ffiiher bei einem ~hnlichen Selbstmordversuehe sich den Pharynx 
verletzte. ~ 

Es ist sehr bedauernswerth, dass der Kranke Hoffmann's  
bei Lebzeiten in der entsprechenden Beziehung nicht untersucht 
wurde. Vielleicht bestand bei ibm Erbrechen~ nur mug es in 
Zusammenhang mit seiner psyehischen Krankheit gebraeht sein. 
Jedenfalls ist die Vermuthung Hoffmann's  sehr wahrscheinlich. 
Sic zeigt zur selben Zeit eine bis jetzt unbekannte Entstehungs- 
weise yon Hohlr/i, um.en, die mit der SpeiserShre ia Zusammen- 
hang steheu und die man als Diverticulum spnrium bezeiehnea 
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kann (naoh Analogie des Aneurysma spusium). Obwoh! ~in soi~ 
ches falsehes Divertike] dasse~be klinisehe Bild, wie sin wahres 
Divestikel, geben kann, ist es doch mSgliob, es s~hon bei Leb- 
zeiten zu nntersehdden, wenn man dessen ]~nhalt einer genanen 
mikroskopisehen Untersuehung unterwirft; man wird eben im 
[nhalte sines Psendodivertikds die fs~her beschsiebenen Epithe- 
]ialplatten immer vermissen, w'~hsend dieselbea in einem iichten 
Divertikel in Folge des dureh die 8peisereste entstehenden Des- 
quamation wahrschdnlieh immer zu finden sind. 

Der eben citiste Hoffmann'sehe Fall ist, soweit ich aus 
des mir zugiingliehen Literatur nrtheilen kann, einzig in seines 
Art. Abet sine rein theoretische Ueberlegung eslaubt zu ver- 
muthen, dass jeder krankhafte Prozess, der sine Abscessbildung 
in der 8peiserShre herbeiftihrt, aueh ein Pseudodivertikel her- 
vorbringen kann. Oewiss, in knbetsaeht dessen, dass die 
Oesophagitis phl%monosa nnd purulenta sin so seltenes Leiden 
darstellt, wird man diese Pseudodivertikel auch seltener zu 
sehen bekommen, besonders wenn man in Betracht zieht, dass 
die SpeiserShre verh~ltnissmiissig nieht lange ein Gegenstand 
des nekroptischen Untersuchung ist. Uud in des That zeigen 
dnige Bemerkungen im Capital ~ibes Oesophagitis phlegmonosa, 
dass diese Folgen (Entstehen sines Diverticulum spurium) nieht 
ganz dem seharfen Blieke v. Zenker 's  und v. Ziemssen 's  ent- 
gingen. ,,Die dutch die eitrige 8ehmelzung des Submucosa ent- 
standene, die Sehleimhaut weithin un{erminirende, spalffgrmige 
J:IShle bleibt nehmlich bestehen und ebenso die USeher in des 
8chleimhaut." . . . .  ,8o bleibt nun die HShle mit ihrer voll- 
st~indig organisirten Wand dutch mehsfache nadelkopf- bis etwa 
kirsehengrosse, rundliche schasfrandige LSeher mit dem Lumen 
des SpeiserShse communicirend ~ gewissermaassen als sin inter- 
parietales polystomes Divertikel - -  danernd erhalten." . . .  ,,gine 
seeundgre Erweiternng dieser HShlen (wie bei deI1 Pulsionsdiver- 
~ikeln) seheint nieh~ vorzukommen"~). 

Hoffmann's  FalI beweist, dass die optimistischen ku- 
schauungen v. Zenker 's  and v. Ziemssen 's  schlimme Aus- 
nahmen erfahren kSnnen. 

~) a.. a. O. S.~45. 
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Um auf unseren Fall zuriickzukommen, muss ich bemerken, 
d~ss hier die Entstehungsart des Divertikels ganz in Dunkel ge- 
hfillt ist. Haben vie]leicht die seit der Kindbeit verdorbenen 
Zi~hne dazu beigetragen? Der Kranke konnte ebeu niemals die 
Speisen gut zermalmeu und in Folge dessen fibten dieselben 
immer einen mehr oder weniger starken Druck auf irgend einen 
Locus minoris resistentiae im Oesophagus aus, den sie schliess- 
lieh ausstiilpten. Leider kSnnen wit aber fiber diesen Locus 
minoris resistentiae wieder nichts Bestimmtes mittheileu. - -  

Ich erlaube mir nun einige Bemerkungen allgemeiuen Inhalts 
fiber meinen und 5~hnliche Fiille zu maehen. 

W~hrend ich den Kranken untersuchte, schwebte mir oft 
der Gedauke vor: wie ern/ihrt sich eigentlich der Kranke? woher 
schSpft er Kdifte zur physischen und geistigen Arbeit? Mehrere- 
real hatte ich Gelegenheit, reich zu iiberzeugen, class der Krauke 
nach jedem Essen eineu grossen Theil desselben durch Erbrechen 
wieder abgab. Sogar 1 2 - - 1 4  Stuuden nach dem Essen waren 
im Divertikel Speisereste (mauchmal sogar bis 150 ccm) zu 
findeu. Also in den wahreu Digestionsapparat, in den Magen~ 
gelangten sehr wenige Speiseu. Woher also nahm der Organis- 
mus (und dazu noch ein wachsender Organismus, - -  der Kranke 
litt ja scit dem 12. Jahre) die ihm unentbehrlicheu Ern~hrungs- 
produkte? Unser Kranke hatte freilich kein blfiheudes Ausseheu~ 
aber ein bliihendes Aussehen ist fiberhaupt selten bei einem 
Menschen seines Standes und seines Faches. Und dann erfi'eute 
er sich doch eines KSrpergewichtes yon 55 kg, nur um 6--6,5 kg 
weniger, als diesem Alter durchsehnittlich geb/ihrt'). Endlich 
muss noch auf die verdorbenen Zghne des Patienten Rficksicht 
genommen werden, da auch diese wahrscheinlich einen stSrenden 
Einfluss auf sein KSrpergewicht ausiibten. 

Man kSnnte die aufgestellte Frage mit der Vermuthung 
lSsen, dass der Kranke im Allgemeinen eine so enorme Quan- 
titiit yon Speisen zu sich nimmt, dass, wenn auch nur ein Theil 
derselben in den Magen kommt, derselbe schon quantitativ den 
zur Erhaltung des Organismus n/ithigen Speiseprodukten entspricht. 
Ein genaues Ausfragen des Kranken in Bezug auf diesen Punkt 
besti~tigte diese Vermuthung jedoch nicht. 

1) Vierordt's Tabellen. S. 13. 
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I)a ich den Kranken ~mr ambulatorisch beha.ndel~e, war es 
mir nieht mSglich, genaue Stofl'wechseluntersudmngen bei ihm 
anzustellen. Solche Untersuehungen w'aren hSehst wahrscheinlich 
yon sehr interessanten allgemein-pathologischer~ ResuItaten gekriiut 
gewesea. Es hiitte sich wahrseheinlich herausgestellt, dass, wenn 
such der Stoffwechsel hier qualit, ativ (wir erinnera a.n den fast 
vollkommenen Mangel yon Indican im Harn) nich~ ge~ndere war, 
er doch in quantitativer Beziehung sehr hera.bgesetzt war. Wir 
miissten dann den logischen 8ehluss ziehen, dass d~e atlgemeinen 
Ernghrungsbedfirfnisse ode:c, wie es Bouchard nennt, die Er- 
aghrungsscala (taux nutr[tif), hier viel kleiuer als gewghnlich 
sied. Es trat also yon Seiten des Organismus eine knpassung 
an seinen pathologischen Zustaad elm Wir besitzen ja eine 
gat~ze Reihe yon Thatsachen, welehe Mnreichend beweisen, dass 
die gewShaliche, ich m6chte sagen schuImgssige, grnghrungsseala 
grossen Schwankungen ungerliegen kann. Es sei rmr an mehrere 
zuverliissige Nittheilungen fiber die indisehen Fakirs und an die 
,Vorste~lungen" der ,Hungermiinner" veto Facile (Taauer~ Sued, 
Cetti u. Ao) erinnert. 1)ann kommea such bd einigen Krank- 
heiten des Nervensystems grouse iterabsegzunget~ tier grn~ihrungs- 
scala vor, wie man es niehg selten bd der Hysteric zu beob- 
aehten Gelegenheit hat. 

Es ist also vielleicht gestattet zu behaupten, dass derselbe 
gffekt, welcher beim Fakir oder beim i:lungermanne veto Fache 
dutch iangj~hrige Uebung, bei einer Hysterischen dureh Hem- 
muag oder geizung gewisser Centren geleistet wird, bei unserem 
Kraaken alas Resultat des bewusstlosen, die 8dbsterhaltung des 
Organismus bewirkenden Instincts ist. 

Ich mSehte nun noch eine Frage aufstellen. Was gesehieht 
mit den Speisen, die sich im Divertikel befinden? Wenn ich auf 
Grand eigener Beobachtung und nach den Krankeageschiehten An- 
derer urtheile, so scheinen die Speisen im Divertikel keinen be- 
sonderen Zersetzungsprozessen zu unterliegen, wie man es eigent- 
iieh voraussetzen kSnnte nach Analogie zu dem, was wir bei 
~rV[agendilatation alltiiglich zu sehen bekommem An meinem 
Kranken maehte ich such die Beobach~ung, dass~ je lgnger die 
Sl)eisen im Diver~ikel bleiben, sic am so dicker sind, wean man 
sic vermittelst der Magensonde heraushebert. Es w~ore also viel- 
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leieht nicht sehr gewagt, die Vermuthung zu gussern, dass die 
Wand des Divertikels sich in Bezug auf die in ihm enthaltenen 
Speisen nicht ganz indifferent verh~lt, dass hier versohiedene 
Resorptions-und Diffusionsprozesse in einem hSheren~ als dem 
gewShnlichen Grade stattfinden, vieileich~ Dank dem friiher er- 
w~hnten Anpassungsmechanismus. 

Freilich sind das nur Hypothesen, aber sie verdienen viel- 
leieht eine gewisse Ber/ieksichtigung. - -  

Ueber die Therapie der Oesophagusdivertikel habe ich nichts 
Neues mitzutheilen. Der in den aehtziger Jahren yon KSnig 
gehegte fromme Wunseh, die SpeiserShrendivertikel mSehten ope- 
rativ entfernt werden, hat sieh in den ]etzten Jahren verwirk- 
lieht. Es warden einige Operationen von SpeiserShrendivertikeln 
durch Bergmannl) ,  KSnig ~) nnd Koeher glfieklich ausgef/ihrt. 
Wenn man aber darauf R/icksicht nimmf, einerseits dass die 
Operation selbst, wie aueh der postoperative Krankheitsverlauf, 
mit ernsten Befiirchtungen ~) verbunden ist and andererseits, 
dass die an Oesophagusdivertikel Leidenden ibre Krankheit ver- 
h~ltnissmi~ssig oft ziemlich gut ertragen (vielleieht in Folge des An- 
passungsmeehanismus), so wird man eine Operation nur da n5thig 
finden, wo dem Kranken Iaanigion droht, wie es der Fall bei 
v. Bergmann 's  Patientin war. Selbstverst~ndlictl, dass beim 
gegenw/irtigen Stande der operativen Knnst yon einer Operation 
nur bei den v. Zenker '  und v. Ziemssen'schen Pulsions- 
divertikeln die Rede sein kann. Den Divertikeln des mittleren 
Oesophagustheiles gegenfiber besitzen wit leider nur eine einzige 
Therapie: Ausspiilungen mit leichten antiseptisehen LSsungen. 
Die Kranken ertragen dieselben sehr gut and erfrenen sieh einer 
subjectiven Besserung. 

I) a. a. O. 

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

a) Vergl. fiber die Operation die erw'abnte Arbeit v. B e r g m a n n ' s ,  wie 
auch die Statistik der Oesophagotomie bei verschiedenen Autoren. 


