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1. Kurzer Uberblick iiber die Lehre von den
Oesophagusdivertikeln.

Die erste umfassende Arbeit iiber die Divertikel der Speise-
rohre, die sowohl deren Atiologie, Genese und pathologisch-
anatomischen Befund, wie ihre klinische Bedeutung beriick-
sichtigte, entstammte der Feder Zenkers. Sie erschien im
Jahre 1878 in ZiemBens Handbuch der speziellen Pathologie
und Therapie, und sei wegen ihrer grundlegenden Bedeutung im
Auszug mitgeteilt. Auf Grund eines eigenen gréBeren Beob-
achtungsmaterials und der bis dahin in der Literatur nieder-
gelegten Fille (Rokitansky, Greiner, Tiedemann, Klebs,
K6nig u. a.) unterschied Zenker Pulsions- und Traktions-
divertikel. Unter Pulsionsdivertikeln der Speisershre verstand
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er umschriebene Ausbuchtungen ihrer Wand, die durch einen
Druck von jnnen entstehen, indem eine umschriebene Stelle der
Schlundwand ihre Widerstandsfihigkeit gegen den beim Schling-
akt von innen gegen sie wirkenden Druck verliert. Pulsions-
divertikel sind nach Zenker selten, und sitzen ausschlieflich
im untersten Teil des Pharynx, an der Stelle, wo er in den
Oesophagus {ibergebt, und zwar an der hinteren Wand. Sie
haben zundichst die Form einer Halbkugel; mit der Zeit ver-
groBert sich die Ausbuchtung und bildet einen sackartigen An-
hang der hinteren Oesophaguswand, der eine betrichtliche Tiefe
(bis zu 13 cm) erreichen kann. Der Sack besteht meist nur aus
der hypertrophischen Schleimhaut und der fascienartig verdickten
duBeren Bindegewebsschicht, wihrend ein vollstindiger Muskel-
iiberzug fast stets fehlt; es handelt sich demnach um eine Vor-
stillpung der Schleimhaut zwischen den auseinandergedringten
Muskelschichten. Die Eotstehung der Pulsionsdivertikel erklirt
sich aus den anatomischien Verhéltnissen der betreffenden Gegend:
nirgends ist die Schlundmuskulatur so diinn, wie im Bereich der
unteren Querfasern des Musculus constrictor pharyngis inf., hier
findet sich die engste Partie des Schlundes; die vordere Wand,
die an die Ringknorpelplatte geheftet ist, ist vollig unnachgibig;
so ist es verstindlich, dal unter Umstinden die schwache hintere
Wand nachgeben kann, wenn von innen her beim Schlingen ein
Druck gegen sie wirkt, der hier um so wirksamer sein mulf,
weil die physiologische Enge am Ubergang des Schlundes in die
Speiserohre dem geschluckten Bissen ein gewisses Hindernis ent-
gegeusetzt. Die von Klebs und Konig vertretene Ansicht, dafl
ein groBer Teil der Pulsions-Divertikel auf kongenitale Anlagen
zuriickzufiibren sei, — flache Gruben, die aus Abschniirungen im
Gebiet des embryonalen Osophagus entstehen —, wird von Zenker
entschieden in Abrede gestellt. Die Pulsionsdivertikel fiihren
ein schweres Krankheitsbild herbei. Von dem Genossenen bleibt
ein Teil in dem Divertikelsack liegen und wird sofort oder
einige Zeit spiter durch Aufstoflen und Wiirgen wieder entleert.
In den stagnierenden Speiseresten treten leicht fanlige Zersetzungen
ein, durch weleche die Kranken einen iiblen Geruch aus dem
Munde bekommen. Der gefiillte Divertikelsack kann die Speise-
rohre von auBen her komprimieren und zu hochgradigen Schluck-
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beschwerden fiithren. Unter Umstdnden gelangt alle Nahrung in
das Divertikel, die Speiseréhre wird vollkommen undurchgingig,
es kommt zum Hungertod.

Die Traktionsdivertikel sind nach Zenker Ausstiilpungen
der Oesophaguswand, die durch einen von auflen auf sie ein-
wirkenden Zug entstehen; sie sind ziemlich héunfig und sitzen
an der vorderen Speiseréhrenwand, bald in der Mittellinie, bald
mehr seitlich, nach dem einen oder andern Bronchus hin gerichtet,
meist in Bifurkationshohe, selten im oberen oder unteren Drittel
der Speiserghre. Sie haben fast stets Trichterform. In den
meisten Féllen ist der Grund des Trichters auf einer schwieligen
Lymphdriise fixiert, oder eine schwielige Driise reicht mit narbigen,
strahligen Ausldufern an die Divertikelspitze heran; bisweilen
fehlen an den Driisen Schrumpfungsvorginge; dann finden sich
im perioesophagealen Gewebe strahlig-narbige Bindegewebsziige
als Residuen einer chronischen, indurierenden Mediastinitis, die
mit dem Divertikel in Beziehung stehen. In einzelnen Fillen
léft sich an der Auflenfliche der Traktionsdivertikel kein ge-
schrumpftes Gewebe nachweisen; dann hat sich vielleicht die
Narbe im Laufe der Jahre bis zur Unkenntlichkeit verwischt.
Die Divertikel entstehen dadurch, daB entziindliche Schwellungs-
vorginge von Teilen, die dem Oesophagus unmittelbar anliegen —
meist handelt es sich um Lymphdriisen — zu einer Verwachsung
dieser Entziindungsherde mit einer umschriebenen Stelle der
Speisershrenwand fiihren. Bei der narbigen Schrumpfung wird
dann die mit der Driise verwachsene Oesophaguswand nach auflen
gezerrt. War die Driise nur mit der AuBenfliche der Muskulatar
des Oesophagus verlotet, so wird die Muskulatur mit heraus-
gezerrt; die Divertikelwand besteht dann aus allen Schichten
der Speiserdhre und hat einen vollstindigen Muskeliiberzug;
dies ist der bei weitem héaufigste Befund. Wenn aber die peri-
adenitische Verdichtung in die Muskulatur eingriff, oder bis zur
Schleimhaut vordrang, oder wenn durch periadenitische Ab-
scedierung ein Teil der Muskulatur zugrunde ging, dann wird
allein die Schleimhaut ausgezerrt. Sicherlich geht oft der Durch-
bruch einer erweichten Lymphdriise nach dem Oesophaguslumen
der Divertikelbildung voraus; dann hat die Schléimhaunt, be-
sonders in der Tiefe des Divertikels, ein deutlich narbiges Aussehen.

27*
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Die Traktions-Divertikel der Speiserihre verlaufen symptom-
los; sie konnen aber dadurch verhdngnisvoll werden, dafl es an
der Spitze des Trichters zur Geschwiirshildung und Perforation
kommt. Am hédufigsten entsteht Perforation in einen Bronchus,
und dann infolge der Aspiration der sich zersetzenden Speise-
teile Lungengangrin; in andern Fillen kommt es zu einer eitrig-
jauchigen Pleuritis oder Mediastinitis.

Die Zenkersche Lehre von den Oesophagusdivertikeln
wurde in der Folgezeit im allgemeinen anerkannt, aber in ver-
schiedenen Punkten noch weiter ausgebildet. Namentlich liefd
sich nicht die von Zenker vertretene Ansicht halten, daf Pul-
sionsdivertikel ausschlielllich an der Gronze von Schlund und
SpeiserGhre vorkommen.

So beschrieb Oekonomides im Jahre 1882 ein kleinapfel-
groBes, reines Pulsionsdivertikel, das in der Vorderwand der
Speiserdhre, an der Grenze von mittlerem und unterem Drittel
sich fand. Reichmann, Mintz u. a. veréffentlichten spéterhin
dhnliche Fille.

Auch die Lehre, dal die Traktionsdivertikel ausschlieBlich
durch einen Zug von auflen zu stande kimen, wurde fiir manche
Fille in Frage gestellt; vielmehr wurde angenommen, dall sie
nachtriglich durch Pulsion von innen erweitert und vergréBert
werden kounen. Derartige Traktionspulsionsdivertikel wurden
durch Ockonomides, ferner durch Tetens bekannt,

Immer und immer wieder tauchte der Gedanke auf, dal
die Pulsionsdivertikel einer kongenitalen Anlage ihre Entstehung
verdanken sollten. Namentlich K6nig und von Bergmann
vertraten diese Meinung, besonders wegen der vermeintlichen
Bestiindigkeit des Sitzes dieser Divertikel am unteren Ende des
Schlundes, und weil sie im Gegensatz zur Zenkerschen Lehre
fast stets einen vollstindigen Muskeliiberzug nachweisen konnten.

Eine Reihe von Pharynxdivertikeln wurde mit den
Zenkerschen Pulsionsdivertikeln identifiziert. von Kostanecki
schaffte in diesem Punkte Klarheit; er beschrieb Pharynxdiver-
tikel, die einmal stets an der seitlichen Pharynxwand sitzen,
und dann stets hher, als die Zenkerschen Pulsionsdivertikel,
nie unterhalb des Recessus piriformis. Bel ihnen handelt es
sich um kongenital angelegte Gruben — die zum Teil offen ge-
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bliebenen inneren Schlundfurchen — die durch Pulsion ver-
groBert wurden. Sie sind in Analogie zu setzen mit den branchio-
genen Cystentumoren und mit den Halsfisteln.

Auch die Traktionsdivertikel teilten das Schicksal der
tibrigen, auf kongenitale Anlagen zuriickgefiihrt -zu werden.
Klebs war der erste, der glaubte, daf} sie zum Teil auf fotalen
Anomalien beruhten,

Starck, der in neuester Zeit die gesamte Literatur iiber
die Divertikel der Speiserdhre einer eingehenden Revision unter-
worfen hat, vertritt im allgemeinen die Zenkersche Lehre be-
ziiglich der Traktionsdivertikel; er schreibt weiterhin: ,ob auch
ein kongenitaler Ursprung der Traktionsdivertikel vorkommt,
ist ganz unsicher. Entwicklungsgeschichtlich wire es wohl denkbar,
daB bei der Differenzierung des Respirations- und Darmrohres
eine solche Ausstiilpung zu stande kommt“ — und a. a. O.:
» Vielleicht ist manches der Traktions-Divertikel, in deren Um-
gebung Entziindungsprozesse ganz fehlen, auf angeborene Ano-
malie zuriickzufiihren.“

Die Pulsionsdivertikel teilt er ein in

1. pharyngeale Pulsionsdivertikel (v. Kostanecki),
2. pharyngooesophageale Zenkersche Pulsionsdivertikel,
3. oesophageale Pulsionsdivertikel.

Die Zenkerschen Pulsionsdivertikel sind nach Starck
nicht kongenital angelegt, sondern stellen ein erworbenes Leiden
dar. ,Eine Reihe von anatomischen wie physiologischen, klinischen
und besonders anamnestischen Tatsachen 1486 es uns zur Ge-
wilheit werden, dal diese Divertikel auf mechanischem Wege
entstehen.“ Die Entwicklungsgeschichte bietet uns fiir die Ent-
stehung derselben keinerlei Anhaltspunkte; weder lassen sich
durch im Leben beobachtete Abnormititen oder MiBbildungen
in der Pharynxgegend Bezichungen zu diesen Divertikeln fest-
stellen, noch spielen sich im Embryonalleben Vorginge ab, die
sie dtiologisch verstindlich machen; denn alle die Abschniirungen,
die wir im Bereich des Verdauungsrohres beobachten, betreffen
ausschlieBlich dessen Vorderwand, niemals aber die Hinterwand,
wo die Zenkerschen Pulsionsdivertikel sitzen.

Unter oesophagealen Pulsionsdivertikeln versteht Starck
alle diejenigen Divertikelbildungen, aus deren Gestalt und Form
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zu erkennen ist, daf} eine pulsierende Kraft fir die Eatstehung
oder weitere Entwicklung derselben titig gewesen ist, und die
ihren Sitz im Verlaufe des Oesophagus zwischen oberem Ende und
Cardia haben konnen.

»Ste eutstehen zuwm grofen Teil aus Traktionsdivertikeln,
durch deren Muskelwandung die Schleimhaut an irgend einer
lickenhaften Stelle hernienartig hindurchgetreten ist, oder die
durch Pulsion in toto erweitert wurden. Im letzteren Falle ist
die urspriingliche Trichtergestalt nicht mehr zu erkennen, aber
als Rest der ehemaligen Schrumpfungsvorginge findet sich in
der Divertikelwand schwieliges und anthrakotisches Gewebe. Da-
zwischen gibt es Uberginge, wo an dem durch Pulsion sackartig
gewordenen Traktionsdivertikel die Trichterform wenigstens noch
im Fondus erhalten ist. Fiir derartige Formen ist die Bezeich-
nung Traktionspulsionsdivertikel glicklich gewdhlt. Fir einige
oesophageale Pulsionsdivertikel ist die Moglichkeit einer kon-
genitalen Anlage nicht von der Hand zu weisen, auch die Ent-
stehung dieser Divertikel aaf mechanischem Wege — genau wie
bei den Zenkerschen Pulsionsdivertikeln — ist maglich, aber bis
jetzt noch durch keinen Fall erwiesen. Es kdnnte vorkommen,
daB Fremdkorper, besonders scharfkantige, im Verlaufe der Speise-
rohre stecken bleiben, und dabei kénnte die Muskulatur verletat
und somit eine Pridisposition fiir eine spitere Divertikelbildung
geschaffen werden; begiinstigend wiirde eine Stenose wirken.*

Brosch, der fast gleichzeitig mit Starck die Speiserchren-
divertikel bearbeitete, stimmt betreffs der Traktionsdivertikel
im allgemeinen mit Zenker iiberein, Die Frage nach der kon-
genitalen Anlage der letzteren wird unter Hinweis auf den Fall
von Klebs nur gestreift. Diejenigen Divertikelformen, die Starck
als Zenkersche und als oesophageale Pulsionsdivertikel be-
zeichnet, scheidet er in

Traktionspualsionsdivertikel,
Traktionsdivertikel mit Wandbruch,
reine Pulsionsdivertikel.

Erstere entstehen, wenn ein Traktionsdivertikel durch nach-
trigliche Pulsion in toto in ein Pulsionsdivertikel gewandelt
wird. Traktionsdivertikel mit Wandbruch sind solche, die an
einer umschriebenen Stelle eine blasenartige, rundliche Aus-
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stillpung tragen. Die reinen Pulsionsdivertikel, die sich meist
an der von Zenker fiir typisch angegebenen Stelle, bisweilen
auch im Verlaufe der Speisershre finden, entstehen auf mecha-
nischem Wege. Brosch beschreibt zwei Pulsionsdivertikel des
Oesophagus, die beide in der Vorderwand, das eine in Bifurkations-
hohe, das andere 3 cm oberhalb der Cardia saflen, beide also
iiber- physiologisch engen Stellen der Speisershre. Aufer den
erwihnten Divertikelformen filhrt Brosch noch die Pseudo-
divertikel an, die sich ausbilden kénnen, wenn ein perioeso-
phagealer oder intermuskuldrer Abscell nach dem Oesophagus
sich entleert, und die AbsceBhdhle in dauernder Kommunikation
mit der Speisershre bleibt. Meillner, Bristowe, Hoffmann
u. a. wiesen zuerst auf ein derartiges Vorkommen hin.
Wihrend bisher nur ganz vereinzelte Traktionsdivertikel
anf kongenitale Anlagen zuriickgefihrt wurden (je ein Fall von
Klebs und Vigot), und im tbrigen nur aus theoretischen Er-
wiagungen eine derartige Annahme zugegeben wurde, suchte
Ribbert an der Hand mikroskopischer Priparate von 40 Traktions-
divertikeln nachzuweisen, dafll sie in ihrer weitaus griiten Zahl
aus Entwicklungsstorungen abzuleiten sind, dafl sie alle unter
den gemeinsamen Gesichtspunkt der kongenitalen Anlage ge-
bracht werden konnen. ,Die Entwicklungsstérungen, die diese
Anlage bedingen, bestehen darin, dall in der Scheidewand, die
sich bei der Differenzierung des Respirations- vom Digestions-
traktus ausbildet, zwar keine Offnung bleibt — wie bei der
angeborenen Oesophagustrachealfistel —, dal aber an ent-
sprechender Stelle eine mangelhafte Ausbildung der Speiserdhren-
wand zu stande kommt, die dadurch gekennzeichnet ist, daB
sich die Muskulatur in der Bifurkationshéhe der Trachea an
umschriebener Stelle nur unvollkommen oder gar nicht anlegt,
dall an ihre Stelle Bindegewebe tritt, welches sich in einem
gegen die Trachea verlaufenden und zuweilen an ihr angehefteten
Zuge fortsetzt. Die Divertikelbildung kann dann entweder so
gedacht werden, daB die muskelfreie Stelle der Wand sich durch
den Innendruck ausbuchtet (Pulsionsdivertikel); oder es handelt
sich, wie in den meisten Fillen, um ein Traktions-Divertikel,
welches durch die Anspannung jenes Bindegewebsstranges zu
stande kommt, wenn der Oesophagus sich durch Wachstum nach
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abwirts verlingert oder bei dem Schluckakt etwas gegen den
Magen hin verschiebt und durch Kontraktion von der Trachea
entfernt. Pulsions- und Traktionsdivertikel kénnen sich aber
auch kombinieren.“ Auf die Griinde, die Ribbert bestimmten,
gegen die bis jetat herrschende Theorie aufautreten, soll spiter
noch ausfiihrlich eingegangen werden.

Einer Arbeit, die kiirzlich in diesem Archiv erschienen ist,
mul} noch gedacht werden. Hausmann beschreibt daselbst
10 Divertikel, die er systematisch an Stufen- oder Serienschnitten
untersuchte. (Bisher wurden nur 2 Fille von Oekonomides
und Haeckermann an Serienschnitten untersucht.) Hausmann
deutet 7 Fille als reine Traktionsdivertikel, die durch Schrumpfungs-
vorgange entstanden sind, 2 Divertikel als Traktionspulsions-
divertikel, wihrend er ein Divertikel auf eine kongenitale An-
lage zuriickzufiihren geneigt ist. Er gibt an, dal seine Diver-
tikel nur wenig Ahnlichkeit mit den von Ribbert beschriebenen
haben, und daf} er zur Erklirung derselben der Ribbertschen
Theorie nicht bedarf.

Als die vorliegende Arbeit schon ziemlich abgeschlossen
war, erschien eine Monographie Rosenthals: ,Uber die Pulsions-
divertikel des Schlundes®“, die mir der Herr Verfasser in liebens-
wiirdigster Weise iiberlief3.

Rosenthal unterscheidet ebenfalls pharyngeale, pharyngo-
oesophageale und oesophageale Pulsionsdivertikel. Er erkennt die
Entstehung der ersteren aus Kiemengangsresten an. TFiir die
pharyngooesophagealen (Zenkerschen) Divertikel schligt er die
kurze, treffende Bezeichnung ,Grenzdivertikel* vor; er meint,
daf} sie durch eine primadre Dehnung der hinteren Rachenwand
zu stande kommen, die am meisten zur Divertikelbildung dis-
poniert ist, weil ihre Muskulatur schwach ist, und weil sich hier
(wahrscheinlich erworbene) beutelfdrmige Ausbuchtungen auch
bei gesunden Individuen finden.

Bei der Betrachtung der oesophagealen Pulsionsdivertikel
findet er, dal} sie sich auffallend oft am unteren Oesophagusende
finden; er bezeichnet sie als epiphrenale Divertikel, und glaubt,
dal in dieser Gegend besonders giinstige Bedingungen fiir die
Entstehung der Divertikel gegeben sind, weil hier die geschluckten
Speisen sich stauen, bevor sie in den Magen gelangen. Seiner
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Meinung nach entwickeln sich diese Pulsionsdivertikel meist aus
Traktionsdivertikeln, in sehr seltenen Fillen aus ungleichméfBigen
Dilatationen oberhalb von Stenosen.

Eine Beurteilung der Ribbertschen Darstellung halt er
ohne eigene reiche Erfahrung nicht fiir angebracht.

2. Einleitende Bemerkungen.

Die Frage nach der Entstehung der Oesophagusdivertikel
ist namentlich durch die Ribbertsche Verdffentlichung eine
brennende geworden. Deshalb schien es angebracht zu sein,
eine Reihe von Divertikeln einer sorgfiltizgen mikroskopischen
Untersuchung zu unterziehen, um eine moglichst vollkommene
Anschauung iiber die Genese derselben zu bekommen. Da fiir sehr
viele Fille, die namentlich makroskopisch nicht ohne weiteres
als Traktionsdivertikel im Zenkerschen Sinne imponieren, nur
ein eingehendes Studium an Serienschnitten zu einem be-
friedigenden Resultate fiihren kann, wurden 35 Divertikel auf
diese Weise untersucht. 11 weitere Fille — darunter 2 Zenker-
sche Pulsionsdivertikel —, die entweder als alte Sammlungs-
priparate nicht mehr erwarten lieBen, dall sie zur mikroskopi-
schen Betrachtung noch geeignet wiren, oder die zu hochgradige
sekundire Verinderungen aufwiesen, als daf man noch einen
SchluB auf die Entstehung der Divertikel hitte ziehen kénnen,
sollen nur makroskopisch beschrieben werden. Die 35 fiir die
Serien bestimmten Divertikel wurden in Celloidin eingebettet
und vollsténdig .in Lingsschnitte zu 25 u zerlegt.

Herrn Obermedizinalrat Dr. Schmorl, dem ich die An-
regung zu dieser Arbeit verdanke, sei fiir die freundliche Unter-
stiitzung bei der Ausfiihrung derselben, sowie fiir die Uberlassung
des reichen Materials auch noch an dieser Stelle mein ver-
bindlichster Dank ausgesprochen. '

Bevor ich mit der Beschreibung der einzelnen Divertikel beginne,
mochte ich ganz kurz auf die Anatomie des Oesophagus eingehen, soweit sie
fiir die vorliegenden Verhiltnisse in Betracht kommt.

Die Speiserdhre beginnt als Fortsetzung des Schlundkopfs hinter der
Cartilago cricoidea, und verlauft im Cavum mediastinale posterius der Brust-
hohle nach abwarts. Thre Linge betrigt 20—25 ¢cm, wovon 7—8 cm auf
die Strecke vom Anfang bis zur Kreuzung mit dem linken Bronchus ent-
fallen. Der Durchmesser des Oesophagus betrigt nach Mouton am oberen
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Ende und etwa 7 cm tiefer (Bifurkationshohe) eiwa 14 mm, aw unteren
Ende nur 12 mm, wihrend er in den Zwischenstrecken 22 mm erreichen
kann. Oberes und unteres Ende, sowie die Gegend der Bifurkation stellen
somit physiologische Engen dar. Die Ausdehnungsfihigkeit der Speiseréhre,
die von Pillanx und Mouton durch Eingieflen von Gipsbrei bestimmt
wurde, ist in der Mitte am grofiten; hier 12Dt sich der Oesophagus auf 35 mm
Durchmesser ausdehnen, am oberen Abschnitt bingegen nur auf 18 mm, am
unteren auf 21—22 mm. Mit Ausnahme des untersten Abschnittes liegt
die Speiseréhre unmittelbar vor der Wirbelsiule, im oberen Drittel hinter
der Luftrohre, mit der sie, je weiter abwirts, um so lockerer zusammen-
hangt, im unteren Abschnitt hinter dem Herzbeutel. Die Lymphdriisen, die
beiderseits in dem stumpfen, von Trachea und Hauptbronchus gebildeten
Winkel liegen (Baréty), schieben sich zwischen Oesophagus und Trachea,
bezw. Bronchus ein. Die am unteren Rand der Hauptbronchien gelagerten
Driisen fillen den Zwischenraum zwischen Oesophagus und Perikard aus.
Im oberen und unteren Drittel sind der Vorderwand der Speiserdhre nur
vereinzelte, nicht konstante Driisen angelagert. Die linke Seitenwand des
Oesophagus kommt im oberen und unteren Teil der Brusthéhle der linken
Pleura wediastinalis, die sich von der Seite der Wirbelkorper in ziemlich
sagittaler Richtung zum Sternum hiniiberspannt, sehr nahe, wihrend die
rechte Seitenwand im mittleren Abschnitt des Thorax der Pleura mediasti-
nalis dextra auf eine lingere Strecke dicht anliegt, und von ihr einen
serdsen Uberzug empfingt. Die Wand der Speiserdhre besteht aus Schleim-
haut, Muskularis und Tunica adventitia. Die Schleimhaut, die locker und
verschiebbar mit der Muskelhaut verbunden ist, trigt geschichtetes Pflaster-
epithel, das einer papillentragenden Tunica propria aufsitzt. Dieser folgt
eine Schicht lings verlaufender, glatter Muskelfasern (muscularis mucosae).
Unter derselben ist die aus lockeren Bindegewebsbiindeln gewebte Submucosa
gelegen, die kleine Schleimdriisen entbdlt. Die Muskelhaut, die nach unten
an Machtigkeit zunimmt, besteht aus einer inneren Lage querverlaufender
Ring- und einer #ulleren, nicht kentinuierlichen Lage von ILéngsfasern.
Im Halsteil besteht die Muskularis aus quergestreiften Fasern, an deren
Stelle nach abwirts allméhlich glatte Fasern treten. Die Lingsschicht stebt
meist durch wechselnde, schmale Faserziige mit der Riickfliche der Trachea
oder des linken Bronchus in Beziehung (m. bronchooesophageus Hyrtl).
Die Kreisfasern werden verstirkt durch glatte Muskelbiindel, die in wechselnder
Hohe von der medialen Fliche der linken Lamelle der Pleura mediastin.
ausgehen (m. pleuro-oesophag.). Treitz fand anch muskulise Anheftungen
der rechten Wand an die reclite Pleura mediastinalis. Die Mm. pleuro-
oesophagei begleiten kleine Gefille, die sich in transversaler Richtung zum
Oesophagus begeben.

Uber die Gefile der Speiseréhre ist in den Lehrbiichern der Anatomie

nicht viel zu finden. Durch Injektion derselben von der Aorta aus konnte ich
nachweisen, dafl einmal Zweige von den mit den Bronchien quer vor dem Oeso-
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phagus vorbeiziehenden Arteriae bronchiales zur Vorderwand der Speise-
réhre gehen, und dal weiter abwirts direkte Aste von der Aorta (Arteriae
oesophageae der Lehrbiicher) zur rechten Seitenwand der Speiserdhre hin-
ziehen. Simtliche Arterien bilden ein reiches anastomotisches Netz im
perioesophagealen Gewebe. )

3. Beschreibung der Divertikel.
A. Traktionsdivertikel.

Zuerst sollen diejenigen Divertikel beschrieben werden, die
sich als reine Traktionsdivertikel erweisen. Man kann bei der
Durchsicht derselben gewisse Grundformen -unterscheiden, von
denen die erste, die den geringsten Grad der Divertikelbildung
darstellt, sich dadurch charakterisiert, daf samtliche Schichten
der Oesophaguswand ausgebuchtet sind, dafl, mit anderen Worten,
das’ Divertikel einen vollstindigen Muskeliiberzug besitzt.

No. 1. Das erste hierher gehdrige, sehr kleine, nur etwa 2 mm tiefe
Divertikel fand sich bei einem an tuberkuldser Peritonitis zu grunde ge-
gangenen 48jahrigen Manne, der auch sonst Erscheinungen der Tuberkulose
darbot: chronische Lungentuberkulose, Pleuritis tub. und eine frischere,
ausgedehnte Bronchialdriisentuberkulose. Das Divertikel, dessen Spitze
schriig nach aufwirts gerichtet war, sall in der linken Hilfte der Vorder-
wand der Speiserdhre, 1,5 ¢m unterhalb der Bifurkation; es mindete als
halbmondformiger Spalt, dessen Konkavitit nach abwirts sah. An der Vorder-
wand der Speiserhre waren Lymphdrisen adhérent.

Die Driisen weisen im Mikroskop zahlreiche, rundliche, riesenzellen-
haltige Herde von epitheloiden Zellen auf; einige dieser Herde sind im
Zentrum verkist. Neben den frischeren Entziindungsvorgingen, die als
tuberkuldse gedeutet werden miissen, findet sich eine &ltere bindegewebige
Wucherung des Stitzgewebes und der Kapsel, und eine hochgradige Ein-
lagerung von Koblenstaub in den Maschen des Reticulums. Die Driisen-
kapsel ist an einigen Stellen geradezu schwielig verdickt. Nach einer der-
artigen, zwei Driisen miteinander verlétenden Schwiele ist der Divertikel-
grund herangezogen durch Vermittelung eines von dieser Stelle ausstrahlenden,
in der Nachbarschaft der Driisen mit Kohle durchsetzten, narbigen Stranges,
der sich nach dem Oesophagus zu allmihlich auflockert und schliefilich in
welliges Bindegewebe ubergeht, das am Divertikelgrund ohne regelmifligen
Verlauf die Muskulatur durchsetzt; dieselbe ist hier stark reduziert, aber
nicht vollig unterbrochen. Verfolgt man die Langsmuskulatur von oben
her, so sieht man, wie sie am oberen Divertikelrand scharf nach aullen
umbiegt; indem sie sich vor der Umbiegung als etwas verbreitert darstellt,
wie sie sich aber alsbald verschmilert, indem Bindegewebe an ihre Stelle
tritt, in welchem schlieBlich nur noch einzelne isolierte, unregelmiBig ver-
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laufende Muskelfasern dibrig geblieben sind. FEinige von ihnen lassen sich
in die Lingsmuskularis der unteren Divertikelwand verfolgen, die nicht
scharf, sondern ganz allmahlich pach dem Divertikelgrund hin abgebogen
ist, und ebenfalls von Bindegewebe um- und durchwuchert wird. Die Ring-
muskulatur verhilt sich ganz &hnlich; einige der am Divertikelgrund sich
findenden isolierten Muskelfasern gehéren auch der Ringmuskularis an.
Die Ausziehung der Schieimhant ist nichi so stark, wie die der Muskulatur.
Im Bau der Schleimhaut zeigen sich so gut wie keine Verinderungen, nur
ist die Submucosa im Bereich des Divertikels etwas dichter gewebt als an
anderen Stellen, und die Muscularis submucosae ist in geringem Grade auf-
gelockert.

Die Deutung des beschriebenen Divertikels macht keine
Schwierigkeiten: Eine mit der Kohlenstaubablagerung zusammen-
héingende, chronisch indurative Entziindung von Lymphdrisen
teilte sich der Umgebung mit und griff auf die Oesophaguswand
iiber, indem die entziindliche Wucherung die Oesophagusmuskulatur
durchsetzte, zahlreiche Muskelfasern zum Schwund brachte, und
sich bis'in die Submucosa vordréingte. Durch die Schrumpfungs-
vorginge in der Umgebung der Driisen wurde die vom Binde-
gewebe durchwucherte Muskutatur nach auflen verlagert, und mit
ihr die Schleimhaut. Letztere hing durch die, infolge der ent-
ziindlichen Wucherungsvorginge etwas derber gefiigte Submucosa
fester mit der Muskulator zusammen, als unter gewidhnlichen
Verhéltnissen. Da das den Zug bedingende Bindegewebe vor-
nehmlich an der Muskulatur ansetzte, wurde diese stirker aus-
gezogen als die Schleimhaut. Das Divertikel ist mit der Spitze
nach aufwirts gerichtet; die Oesophaguswand mufl demnach nach
oben ausgezerrt worden sein; deshalb ist die Muskulatur ober-
halb des Divertikels scharf nach auflen abgebogen, unterhalb
des Divertikels hingegen allmihlich ausgezogen.

Die tuberkulése Erkrankung der Lymphdriise ist jiingeren
Datums und steht mit groBter Wahrscheinlichkeit zur Divertikel-
bildung nicht in Beziehung.

No. 2 und 3. Die beiden folgenden Divertikel sind dem beschriebenen
ganz fhnlich; sie stammen von einem 41jihrigen Manne, der an chronischer
Nephritis litt und infolge einer Blutung in die Briicke zum Exitus kam.
Beide Divertikel wurden in einem Block verarbeitet und sollen. zusammen
beschrieben werden. Das cbere sall 2 em unterhalb der Biforkation in der

Vorderwand der Speiserbhre, etwas rechts von der Mitte; es war 4 mm tief,
trichterformig; seine Spitze war nach abwérts gerichiet. Etwa § em tiefer
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fand sich das zweite nach oben gerichtete, etwas kleinere, spaltférmige
Divertikel. In beiden Divertikeln erschien die Schleimhaut faltig, aber nicht
narbig, nicht verfirbt. Die Lymphdrisen in der Bifurkationsgegend waren
geschwellt; sie zeigten auf der Schnittfliche teils miliare hellgraue, teils
gréflere, weibliche Kndtehen, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung
teils als ganz frische, teils als schon verkiste Tuberkel erweisen.

Die beiden Divertikel, die nach einem Punkt im periGsophagealen
Gewebe hin konvergieren, haben eine villig intakte Schleimhautauskleidung.
Die Ringmuskulatur ist bei beiden Divertikeln ungefibr parallel der Schleim-
haut abgebogen, sie bekleidet die Divertikelwand bis zum Grunde, indem
sie von lockerem, gefilreichem Bindegewebe durchwuchert wird. Auch die
Lingsmuskulatur ist in der gleichen Weise nach dem Grund der Divertikel
herangezogen. Das lockere, peridsophageale Gewebe, das sich im Zustand
der Entziindung befindet (enorme Hyperimie der Gefille, kleinzellige In-
filtration) und das an den beiden Stellen, wo die Muskulatur ausgezogen
ist, sich wuchernd zwischen dieselbe driingt, ist im Bereich eines Feldes,
das ungefihr der Stelle entspricht, nach der beide Divertikel konvergieren,
und das an eine chronisch tuberkuldse, schwielige Lymphdrise grenat,
derber gefiigt, obne den strikten Charakter des Narbengewebes anzunehmen.

Von einer strangformigen Anordnung des Gewebes zwischen den beiden
Divertikelspitzen und dem erwihnten, derber gefiigten Felde ist keine Rede.

Die Divertikel sind wahrscheinlich auf folgende Weise ent-
standen:

Eine tuberkuldse Lymphadenitis fihrte zu einem entziind-
lichen Reizzustand in der Umgebung, in dessen Folge sich eine
produktive Bindegewebswucherung einstellte. Der Prozel wurde
auf die Speiser6hrenwand fortgeleitet, indem an zwei umschriebenen
Stellen die Muskulatur von Bindegewebe durchwuchert und
durch solches teilweise substitniert wurde.

Dadurch, daB sich in der Nachbarschaft der Driise, von der
der Entziindungsprozefl ausging, Schrumpfungsvorginge ent-
wickelten, wurde die durch das eingedrungene Bindegewebe
fixierte Muskulatar ausgezerrt und mit ihr die Schleimhaut.

Daf das lockere Gewebe, das sich zwischen dem schrumpfenden
Bezirk und den Divertikelspitzen befand, eine Zugwirkung zu
Gbertragen im stande war, konnte dadurch bewiesen werden,
daB die Divertikel bei Fixation des unteren Endes der Speise-
rohre und bei Zug an der in der Gegend der Divertikel befind-
lichen Driise sich vertieften. Beweis dafiir, daB auch ein lockeres
Gewebe eine Zugwirkung vermitteln kann, sind ferner, wie Haus-



408

mann hervorhebt, die Divertikel mit erhaltener Muskulatur —
wie die beschriebenen —, bei denen es auch nur der normale,
d. b. durch die lockere Submucosa bedingte Zusammenhang
zwischen Muscularis und Mucosa ist, welcher die Verlagerung
auch der Schleimhaut zur Folge hat.

No. 4. Ahnliche Verhiltnisse bietet das folgende Divertikel, das sich
als zufélliger Sektionsbefund bei einem an Apoplexie verstorbenen 71jihrigen
Manne vorfand und etwa 1,5 cm unterhalb der Bifurkation in der Vorderwand
der Speiseréhre genau in der Mittellinie sall; es war sebr klein, nur etwa
3 mm tief, trichterformig; die Spitze des Trichters schaute nach anfwirts.
Am Grunde der Ausbuchtung hatte die Schleimhaut einen leicht schwirz-
lichen Schimmer, war aber glatt, nicht narbig. Die.Gegend der Bifurkation
war in derbe, schwielige, anthrakotische Driisenpakete, die vielfach mit der
Nachbarschaft verwachsen waren, geradezu eingemauert.

Auf den Schnitlen finden sich an der Aulenwand der Speiserdhre
zwei kuglige Driisen derart dbereinander gelagert, dal sie einen nach dem
Oesophaguslumen hin offenen, sphirischen Winkel bilden, dessen Scheitel-
punkt in die Beriihrungsstelle der beiden Driisen zu liegen kommt. Die
Spitze des Divertikels ist nach dem Scheitel dieses Winkels hin gerichtet,
die Divertikelwinde verlaufen den Schenkeln des Winkels annihernd parallel.

Beide Driisen sind in ein ganz derbes, sklerotisches, mit Kohlenstaub
aufs reichste durchsetztes, kernarmes Gewebe umgewandelt; von lymphadenoiden
Elementen findet sich nicht eine Spur mehr. Die Kapsel ist schwielig ver-
dickt; an der Berfibrungsstelle sind beide Driisen durch eine fibrése, kohle-
haltige Narbe fest miteinander verwachsen. Von hier aus ziehen strahlen-
formig Narbenziige eine ziemlich betrichtliche Strecke weit nach oben und
nach unten ins peridsophageale Gewebe, die mit strafenformigen Kohlen-
staubablagerungen versehen sind. Je weiter sie sich von der urspriinglichen
Schwiele entfernen, um so mehr verlieren sie den narbigen Charakter, und
nehmen allmihlich ein lockeres, bindegewebiges Geflige an, mit kleinzelliger
Infiltration und betriichtlicher Hyperimie der Gefille. Es scheint, dal die
Entziindung im peridsophagealen Gewebe immer weiter fortschreitet. Aber
auch nach dem Oesophagus zu macht sich ein Ubergreifen der Entziindungs-
vorginge bemerkbar. Kohlenstaub findet sich bis dicht unters Epithel; die
die Muskulatur quer durchsetzenden Gefille sind bis in die Submucosa
hinein enorm stark gefallf, ihre Wand ist von Rundzellen dicht umlagert;
in der Submucosa findet sich ein gréferer infiltrierter Bezirk. Die Muskel-
fasern sind namentlich in der Umgebung der Gefiale teilweise zu grunde
gegangen und durch Bindegewebe ersetzt. Dies ist in ausgedehntem Male
der Fall an der Divertikelspitze, die nahe an die Schwiele zwischen den
erwihnten beiden Driisen herangezogen ist, aber von ihr durch welliges,
ziemlich dichtes, nicht narbiges Bindegewebe getrennt ist, das Kohle-
partikelchen enthalt.
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Auch aof der Hobe des Divertikels fehlt die Muskulatur nicht voll:
standig, nur ist gie hier stark reduziert, aufgefasert. Die einzelnen Fasern,
die sowohl der Langs- wie der Ringmuskulatur zugehdrig sind, verlaufen
unregelmifiig wirr durcheinander. Auf den Schnitten, die mehr in die
Randpartie des Divertikels fallen, erscheint die am unteren Divertikelrand
befindliche Muskulatur hinter der des oberen Randes vorbeigezogen; beide
Muskelenden reiten gleichsam aufeinander, wihrend einzelne Fasern wie
zwischen einander geschoben sich darstellen.

Die von oben kommende Lingsmuskulatur bildet mit der von unten
kommenden einen gegen das Oesophagusiumen hin offenen, der Divertikel-
wand parallelen Winkel. In einiger Entfernung vom Divertikel ist die
Langsmuskulatur, namentlich unterbalb des Divertikels, stark gewellt.

Die Ringmuskulatur endet oben und unten zugeschérft und verliert
sich in den isolierten Fasern am Divertikelgrund. . Die Muscularis mucosae
ist hie und da aufgefasert und verdinnt, im allgemeinen aber wenig ver-
andert; das Epithel ist vdllig intakt. Schleimbaut, Muskulatur und die
von der interglanduliren Schwiele ausstrahleniden Ziige verlaufen anniihernd
parallel.

Die Frage nach der Genese des beschriebenen Divertikels
ist leicht zu beantworten: Mit einer hochgradigen Anthrakese
der bronchialen Lymphdriisen ging eine schwielige Induration
derselben einher. Kohlenstaub und Entsziindungserreger wurden
aus den Driisen sowohl ins perioesophageale Gewebe, wie nach
der Oesophaguswand verschleppt, und regten an den Orten der
Ablagerung eine Bntziindung an, in deren Folge eine Binde-
gewebsentwicklung statthatte, die im Bereich des’ Oesophagus
zu einem teilweisen Schwund der Muskelelemente fiihrte. Be-
sonders hochgradig war dies der Fall im Bereich der spiteren
Divertikelspitze. Jetzt begann eiune narbige Schrumpfung nach
dem Orte hin, der wahrscheinlich der’ Ausgangspunkt der Er-
krankung war, und der zwischen den  erwihnten Driisen sich
fand. Das perioesophageale Gewebe wurde dadurch strahlenférmig
nach diesem Punkte herangezogen, und indirekt wurde, da von
ihm aus an zahlreichen Stellen Bindegewebsfasern wuchernd
zwischen die Muskulatur eingedrungen war und sie fixierten,
die letztere ebenfalls mit herangezerrt. Da im Bereich der
spateren Divertikelspitze die Muskulatur hochgradig reduziert
war, konnte das untere Muskelénde hinter dem oberen gleichsam
vorbeigehoben werden; dadurch erklirt sich der unregelmaBig
wirre Verlauf der Muskelfasern am Divertikelgrund, und der Be-
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fund, daB einzelne isolierte Fasern wie zwischen und ineinander ge-
schoben erscheinen. Der gewellte Verlanf der Lingsmuskulatur
in einiger Entfernung vom Divertikel weist darauf hin, dal die
an das perioesophageale, geschrumpfte Gewebe fixierte Muskulatur
zu lang fiir dasselbe geworden ist. Da aber die Umgebung des
erwahnten interglanduldren, schwieligen Feldes strahlenférmig
herangezogen wurde, wurde fiberdies die Oesophaguswand, soweit
sie diesem Feld gegeniiberlag, noch direkt ibm gendhert. Die
Ausbuchtung der Schleimhaut kam wiederum ausschlieBlich durch
den im allgemeinen sehr lockeren Zusammenhang mit der Musku-
latur zustande.

No. 5. Es folgt ein Divertikel, welches sich seinem Bau nach dem
vorhergehenden an die Seite stellen 140t, das aber in mancherlei Beziehung
ein besonderes Interesse beansprucht, Wabrend die bisher in der Literatur
bekannten Fille ausschlieBlich in der Vorderwand der SpeiserGhre sich
fanden, bald mehr in der Mitte, bald mehr seitlich, safl unser Divertikel in
seiner hinteren, linken Wand, etwa 3 em oberbalb der Bifurkation. Es hatte
Tricbterform, war auffallend tief (etwa 8 mm); die Spitze des Trichters war
steil nach links oben gerichtet, und hing fest mit der linken Ploura
mediastinalis zusammen, welcher der Oesophagus in dieser (egend sehr
nahe kam. Die Schleimhaut war weder narbig, noch pigmentiert.

Das Priiparat war, wie einige der folgenden, nicht niher bezeichnet;
hier, wie in den anderen Fillen, konnte man aber sowohl aus der Grille
der Organe, wie aus sekundiren Verinderungen (hochbgradige Antbrakose,
Arteriosklerose, Verkalkung der Kehikopfknorpel) mit fast absoluter Sicher-
heit schlieBen, dal sie einem erwachsenen, wahrscheinlich einem #lteren
Individuum angehdrt haben mochten.

Im vorliegenden Fall waren die Bronchialdrisen hochgradig anthra-
koiiseh, zum Teil verkalkt, mit Trachea, Bronchien und Speiserohre ver-
wachsen, in welcher sich auller dem Divertikel, das jetat beschrieben werden
soll, noch vier andere fanden. ‘

Die Muskulatur besteht, entsprechend dem hohen Sitz des Divertikels,
aus quergestreiften und glatten Fasern. Am oberen Divertikelrand sondern
sich die glatten Fasern aus der Ringmuskulatur ab und biegen unter ganz
spitzem Winkel nach aullen und oben ab, um sich auf die Divertikelwand
fortzusetzen und sie bis zum Grund hin zu bekleiden.

Die untere Divertikelwand erhiilt einen #hnlichen, aber viel schwécheren
Uberzug von: meist isolierten, glatien Fasern, die aus der von unten
kommendern Ringmuskulatur stammen. Am . Divertikelgrund greifen die
Muskelfasern nicht etwa von der oberen auf die untere Waud dber, viel-
mehr zichen sie von hier aus in der Richtung der Divertikelachse weiter
nach oben und lassen sich bis zar Pleura mediastinalis verfolgen. Der Ab-
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stand des Diveriikelgrundes von der Pleura beirigt knapp 1 cm. Die den
Zusammenhang zwischen Pleura und Divertikelspitze vermittelnden Muskel-
fasern liegen teils zerstreut, teils zu kleinen Komplexen vereint im Binde-
gewebe, das in der Nihe der Pleura, die selbst schwielig verdickt ist, einen
fibrosen Charakter hat, und sich nach dem Divertikel hin allmihlich auf-
lockert und hierselbst aulerordentlich gefifiveich ist. Je mebr es sich auf-
lockert, um so zahlreicher werden die Muskelelemente, die in der Nihe der
pleuritischen Schwiele nur noch ganz spirlich in den Randpartien des Diver-
tikels sich nachweisen lassen. Die Muscularis mucosae bekleidet das Divertikel
vollstindig; sie biegt von der oberen auf die untere Wand iiber. Die
Schleimhant zeigt keine Veriinderungen. Die Lingsmuskulatur endet sowohl
oben, wie unten, unvermittelt, leicht aufgefasert, weder verbreitert, noch
verschmilert; sie greift nicht auf die Divertikelwand fiber. Der untere
Stumpf ist fibrés degeneriert.

Bei der Deutung dieses Divertikels mufl man auf die Muskel-
fasern zuriickgreifen, die vom Divertikelgrund zur Pleura ziehen,
und die wohl als Ziige des Musculus pleurooesophageus auf-
zufassen sind. Hyrtls Beschreibung stimmt vollkommen damit
iiberein: sie ziehen als glatte Fasern aus der Ringmuskulatur
zor linken Lamelle der Pleura mediastinalis. Durch dieses
Muskelbiindel steht normalerweise der Oesophagus zur Pleura in
Beziehung; wird es verkiirzt, so mull die Speiseréhrenwand an
der umschriebenen Stelle, wo die Ziige des M. pleurocesophageus
sich in die Ringmuskulatur einsenken, ausgezerrt werden, und
da nur die Ringmuskulatur fixiert ist, muB die Lingsmuscularis
zuriickweichen. Mit der Ringmuskulatur muf3 aber in gleicher
Weise, wie dies schon bei den ersten Divertikeln dargelegt
wurde, die durch die Submucosa fixierte Schleimhant mit aus-
gezogen werden. Damit hat man die Verhéltnisse, wie sie bei
unserem Divertikel vorliegen. Es mufl nur noch die Frage be-
antwortet werden, wodurch das Biindel des M. pleurooesophageus
verkiirzt wurde. Wie erwiihnt, hat das Biindel in der Nihe der
pleuritischen Schwiele, nach der es zieht, einen fibrsen Charakter.
Wahrscheinlich pflanzte sich eine Pleuritis auf dem Wege der
Lymphbahnen des M. pleurooesophageus nach dem Oesophagus
hin fort und fiihrte zu einer bindegewebigen Durchwucherung
des Muskelbiindels, die bei der von der Pleura aus beginnenden
Schrumpfung eine Verkiirzung desselben herbeifiihrte.

Ein gleicher Fall, wie der beschriebene, ist bisher noch
nicht bekannt geworden; der folgende ist ihm véllig analog.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd, 173, Hit. 5. 28
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No. 6. Das Divertikel fand sich bei einer 87jahrigen Frau; es sall
wiederum an ungewGhulicher Stelle, n&mlich in der rechten Seitenwand der
Speiserdbre, 3 cm unterhalb der Bifurkation und hatte die Form eines ziem-
lich regelmiBigen, etwa 1 cm tiefen Zeltes, dessen Wand vielfach gefaltet
war, Im Eingang malB der Durchmesser des Divertikels 1 em. Die Schleim-
haut machte keinen narbigen Eindruck, war auch nicht schwirzlich gefarbt.
Eine Bezichung der Ausbuchtung zu anthrakotischen Drasen war makro-
skopisch nicht nachzuweisen, obwohl an der Vorderwand der Speiserdhre
einige Driisen sich fanden.

Beziiglich der genaueren Lokalisation des Divertikels ist zu bemerken,
dall etwa 2 em dariber der rechte Bronchus quer vor der Speiserdhre vorbei-
zieht, von ihr aber durch ecine pfefferkorngrofle, miflig anthrakotische Driise
getrennt ist, die in Jockeres Bindegewebe eingebettet ist. Unterhalb des
rechten Bronchus liegt vor der Speiserdhre eine erbsengrabe Driise mit
Koblenstaubablagerung in den Lywphsinus und mit chronischer Binde-
gowebswucherung in Kapsel und Trabekeln. Durch schwieliges Gewebe ist
die Driise an die Unterwand des Bronchus fixiert, wibrend sie von der
Speiseréhre durch lockeres, gewelltes Bindegewebe getrennt jst. Nach ab-
wirts von der Drise findet sich dann das nerven- und gefifireiche Gewebe
des Mittelfellraumes, das sich im entziindlichen Reizzustand befindet. Die
Gefille, die, nebenbei bemerkt, eine Verkalkung - der elastischen Innenhaut
aufweisen, sind auBerordentlich hyperimisch; die Endothelien der peri-
vaskuliren Lymphriume und der Gewebsspalten sind geschwollen und in
Wucherung begriffen; die Umgebung der Gefifle ist zellig infiltriert. Auf
mebreren Schaitten bt sich ein aus Bindegewebsfasern bestehender, mit
epithelahnlichen, grofen, kubischen Zellen ausgekleideter Gang verfolgen,
der wohl mit Riicksicht auf die Verinderung in der Umgebung als grofieres,
selbstandiges Lymphgefad zu deuten ist, dessen Endothelien geguollen und
gewuchert sind.

Das mediastinale Gewebe wird, ebenso wie die hoher gelegene Driise
nach rechts hin von der Pleura mediastin. dextra begrenzt, die ja dem Oeso-
phagus normalerweise im mittleren Abschnitt einen serdsen Uberzug verleibt.
Die Pleura mediastin. ist unter gewShnlichen Verh#ltnissen an der der Lunge
zugekehrten Fliche mit einschichtigem Endothel bekleidet, nach dem Mittel-
fellraum zu geht ijhr bindegewebiges Substrat direkt in das mediastinale
Gewebe iiber, an der Stelle, wo der. Oesophagus ihr anliegt, in das peri-
oesophageale, adventitielle Gewebe. In unserem Falle ist an der der Lunge
zugekehrten Fliche das Endothel vorhanden, meist in mehrschichtiger Lage;
das bindegewebige Substrat ist auf eine weite Strecke hin in derbe, fast
sehnige Ziige umgewandelt, die sich nach oben in die fibrise Kapsel der
beschriebenen Driise fortsetzen. Die Spitze des Divertikels ist nicht nach
dieser Driise, sondern nach einer etwa % .crn unterhalb derselben gelegenen
Stelle gerichtet. Nach dieser Stelle hin zjehen feine Biindelchen glatter
Muskelfasern, die vom Divertikelgrund abbiegen; sie verlieren sich in dem
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fibrésen Gewebe der Pleura, das an dieser Stelle einen besonders derben,
narbigen Charakter angenommen hat. Die pleuritische Schwiele hat hier an
ziemlich umschriebener Stelle eine Dicke von 5 mm, sonst nur von 1—1,56 mm.
Da auf der Hiohe des Divertikels der Divertikelgrund bis dicht an die
Schwiele herangezogen ist, sind die erwiahnten Muskelbiindel nur in den
Randpartien nachweisbar. Sie stammen aus der Ringmuskulatur der Speise-
robre, die das Divertikel vollstindig bekleidet. Nach dem Grund des
Divertikels hin ist sie stark reduziert, verdiinnt, atrophisch, vom Binde-
gewebe durchsetzt. Die Langsmuskulatur ist vollig unterbrochen; sie biegt,
oben und unten aufgefasert, zugespitzt, ein Stick weit auf die Divertikel-
wand ab. Die Schleimbaut ist mit der Muskulatur ausgezogen; sie weist
keine Veriinderungen auf. Die Muscularis mucosae bildet einen kontinuier-
lichen Uberzug des Divertikels.

Die Genese dieses Falles ist &hnlich wie die des vorher-
gehenden. Eine Pleuritis, die ihrerseits wahrscheinlich nicht von
einer Lungenerkrankung herriihrte, sondern von der erwihnten
Lymphdriise, die der Pleura dicht anlag, ihren Ausgangspunkt
nahm, pflanzte sich anf dem Wege des M. pleurooesophageus
nach dem Oesophagus fort, fiihrte zur degenerativen Atrophie
der Muskelelemente und entsprechenden allmahlichen Vermehrung
des interstitiellen Gewebes, welches in den zuerst erkrankten
Partien in der Nihe der Pleura schrumpfte, und die Oesophagus-
wand auszog. Die Retraktion war in diesem Fall hochgradiger,
als im vorhergehenden. Dall die Lingsmuskulatur hier eine
Strecke weit die Divertikelwand bekleidet, mag wohl daher
rithren, dall sie in etwas festerem Zusammenhang mit der Ring-
muskulatur stand, und deshalb bei der Ausziehung der letzteren
nicht so leicht zuriickweichen konnte. Noch ist zu bemerken,
daf} es sich diesmal um einen der selteneren pleurooesophagealen
Muskelziige handelt, die von der rechten Lamelle der Pleura
mediastin. zur Speiserghre ziehen (Treitz).

Wihrend in den bisher beschriebenen Fillen ein kontinuier-
licher Muskeliiberzug das Divertikel bekleidete, folgen jetzt als
weiter fortgeschrittener Grad der Divertikelbildung Formen, bei
denen die Muskulatur vollstindig durchbrochen ist, und zwar
zunichst solche Divertikel, deren Grund durch mehr oder weniger
narbige Ziige an schwielige Driisen herangezogen ist, und weiterhin
Divertikel, deren Grund direkt an oder in schwieligen Driisen
fixiert ist.

28"
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Ein klassisches Beispiel fir die Divertikelformen, die jetat beschrieben
werden sollen, bietet Divertikel No. 7. Es fand sich bei einer 48jihrigen
Frau, die an einer Apoplexie zu grunde ging, und safl 6 cm oberhalb der
Bifurkation etwas rechts von der Mitte. Bs hatte im Eingang Halbmond-
form mit quergestellter Achse, und sah mit der Spitze nach vorn und ein
wenig nach oben. Der Grund war sternformig eingezogen, schwirzlich ge-
firbt, die Schleimhaut glatt. Die Tiefe der Einziehung betrug nur un-
gefihr 3 mm.

Mikroskopischer Befund: In den Zwischenraum zwischen Trachea und
Oesophagus schiebt sich von rechts her ein erbsengroDes, kernarmes, stark
anthrakotisches, schwieliges Feld ein, das mit der Trachea durch peri-
tracheitische Schwielen fest verwachsen ist, und das sich durch die rund-
liche, scharf begrenzte Form als alte Lymphdriise dokumentiert. Von hier
aus zieht schrig mach abwirts zum Divertikelgrund ein anthrakotischer,
narbiger Strang, der nach den Seiten hin sich allmfhlich auflockert, und im
hyperéimischen, periésophagealen Gewebe sich verliert. Der Divertikelgrund
besteht nur aus Schleimhaut, in welche Kohlenstaubablagerungen bis dicht
unter das im fbrigen intakte Epithel gehen. Die aus glatten und quet-
gestreiften Fasern gemisehte Muskulatur ist sonach véllig unterbrochen,
Der obere Stumpf, sowohl der Lings- wie der Ringmuskulatur, ist nach
aullen dislociert; er endet verbreitert, aufgelockert, von Bindegewebe um-
wachsen. Der untere Stumpf ist ebenfalls nach aullen vmgebogen, er endet
zugespitzt und verliert sich in der unteren Divertikelwand in dem auf die-
selbe tibergreifenden Narbenstrang.

Die Submucosa ist am Divertikelgrund narbig; die Muscularis mucosae
ist hierselbst von ziemlich derbem Bindegewebe durchsetzt, aufgefasert,
aber kontinuierlich,

Ich erklire mir das Divertikel auf folgendem Wege ent-
standen: Eine chronische Lymphadenitis fiihrte zu entziindlichen
Vorgingen in der Nachbarschaft; Kohlenstaub und Entziindungs-
erreger wurden aus der Driise in die Umgebung verschleppt und
gelangten in die Oesophaguswand, wo sie zu einer Entziindung
fihrten, in deren Folge die spezifischen Muskelelemente zun
grunde gingen und nach allgemein pathologischem Gesetze
durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt wurden, das sich
wuchernd zwischen die noch erhaltenen Fasern eindringte. Im
Laufe der Zeit wurde die Muskulatur in einem gréBeren Bezirk
vollstindig zerstért, und das neugebildete Bindegewebe vernarbte
und schrumpfte. Dadurch wurde die Schleimhaut, bis zu der
die Entziindungsvorgiinge vorgedrungen waren (Kohle findet sich
bis dicht unters Epithel) herangezogen, und gleichzeitig wurden
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die darch das eingewucherte Bindegewebe an die Narbe fixierten
Muskelstiimpfe nach auBen dislociert. Das Verhalten der Muskel-
stiimpfe erklirt sich aus der Richtung des Zuges. Da das
Divertikel nach oben gezogen wurde, mufite der obere Stumpf
gleichsam breit gedriickt, abgeplattet werden, wihrend der untere
spitz ausgezogen wurde. Dieses Verhalten findet sich bei fast
allen nach aufwirts gerichteten Divertikeln. Dal es sich im
vorliegenden Fall nur um ein vorgeschritteneres Stadium handelt,
wie in den zuerst beschriebenen Divertikeln, liegt auf der Hand.
Wiihrend beispielsweise in Fall No. 1 die Maskulatur eben erst
von der entziindlichen Bindegewebswucherung ergriffen wird, ist
sie in unserem Falle schon vollkommen von ihr durchsetat.
Wihrend die in der Umgebung der Driise beginnende narbige
Schrumpfung im ersten Falle noch nicht bis zur Muskulatur
reicht, hat sie sich im vorliegenden Fall bereits bis in die Sub-
mucosa fortgesetzt.

No. 8. Von derselben Leiche, wie das vorhergehende, stammt das
folgende Divertikel. Es saB an typischer Stelle in der Mitte der Vorder-
wand der Speiserdhre, 3 cm unterhalb der Bifurkation, batte Trichterform,
war unregelmaBig strahlig eingezogen, etwa 3 mm weit, am Grund schwarz
verfirbt. Der Zwischenraum beider Bronchien war durch eine bohnengroBe,
derbe, anthrakotische Drise ausgefiillt, die im Mikroskop von lymphatischen
Elementen nichts mehr erkennen lifit, sondern nur aus kernarmem, sklero-
tischen, stark anthrakotischen Gewebe besteht. Sie ist in ganzer Ausdehnung
mit der Speiserdhre verwachsen; die Lingsmuskulatur grenzt direkt an das
schwielige, periglandulire Gewebe, und ist selbst an vielen Stellen von
Bindegewebsziigen durchsetzt. Vom unteren Pol der Driise aus zieht nun
schrig nach abwirts ein derber, schwarzer Strang nach der Oesopbagus-
schleimhaut, die durch eine vollstindige Muskelliicke bis nahe an die Driise
herangezogen ist. Nach oben setzt sich der Strang ohne Abgrenzung in
die perioesophageale Schwisle fort, nach unten hin verliert er sich allmahlich
im perioesophagealen Gewebe. Pigmentstrallen ziehen lings des Stranges
bis dicht unters Epithel. Der obere Muskelstnmpf der Léngs- und der
Ringmuskulatur ist um ein geringes verbreitert, der untere zugespitzt; er
wird von allen Seiten von kohlehaltigem Narbengewebe geradezu zangenartig
umfalt. Sowohl oberhalb wie unterhalb des Divertikels ist die Muskulatur
entsprechend der geringfiigigen Schleimhautausbuchtung nur wenig nach
aullen abgebogen. Die Submucosa ist narbig, die Muscularis mucosae auf-
gelockert, aber nicht liickenhaft. Beziiglich der Genese dieses Falles kann
ich vollkommen auf den vorhergehenden verweisen.

No. 9 und 10, Derselben Speiserdhre, in der sich das unter No. b
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beschriebene Divertikel vorfand, gehéren die folgenden an. Verwachsungen
von zahireichen schwieligen, anthrakotischen Driisen mit Nachbarorganen
deuteten darauf hin, dafh sich sehr ausgedehnte chronische Entziindungs-
vorgénge im Mittelfellraum abgespielt haben mochten.

Die Schleimhaut der Luftréhre war 5 cm oberhalb der Bifurkation
zwischen zwei benachbarten Knorpelringen flach trichterformig eingezogen;
sie erschien hier tiefschwarz, narbig. Am Boden der Einziehung, die nur
einen Bezirk von etwa 3 mm einnahm, gelangte man durch eine stecknadel-
kopfgrofe Offaung in eine der Trachea angeheftete, erweichte Driise. Diese
nach der Perforation einer Drise in die Trachea erfolgte divertikelartige
Vernarbung der Trachealschleimbaut sei nur als interessanter Befund
nebenbei erwihnt, weil es sich hierbei in gewisser Beziehung um ein Ana-
logon der Speiseréhrendivertikel handelt.

Vielfach findet man, dall umschriebene schwarze Flecken
in der Tracheal- oder Bronchialschleimhaut, wie sie sehr hiufig
vorkommen, und wie sie auch im vorliegenden Fall aufBer der
gben beschrisbenen Verfinderung in grofler Anzahl sich nach-
weisen liefen, auf eine derartige Perforation einer erweichtes,
anthrakotischen Driise zurilickgefiihrt werden. Dies ist oft nicht
richtig; vielmehr findet man bei der mikroskopischen Unter-
suchung, dal} die Schleimhaut ziemlich intakt sein kann und
nur Einlagerungen von Kohlenstaub enthidlt, der durch den
Zwischenraum zweier benachbarter Knorpelringe von einer be-
nachbarten, adhérenten Driise aus zur Schleimhaut gebracht
wurde. Oft ist die Trachealwand nur im Bereich der Ver-
wachsungsstelle mit der Driise fibrés degeneriert. Gerade so,
wie wir gesehen haben, dall Kohlenstaub bis unter das Speise-
rohrenepithel verschleppt werden kann, wird er hier bis unter
das Epithel der Trachea gebracht. In beiden Fillen konnen
sich dabei chronische Entziindungs- und Schrumpfungsvorgange
einstellen. Wahrend nun hierbei die nachgibige Oesophagus-
schleimhaut ausgezerrt werden mul}, kann dies bei der Tracheal-
oder Bronchialschleimhaut einmal deshalb nicht miglich sein,
weil die Knorpelringe hinderlich sind, und danp, weil das dichte,
elastische Netzwerk unter dem Epithel einer Ausziehung einen
kréftigen Widerstand entgegensetzen wird. Nur wenn nach Perfora-
tion einer Driise dieses elastische Netzwerk zerstért ist, kann der sel-
tene Fall eintreten, dafl beider Vernarbung die Schleimhauntnachgibt,
falls es unter ganz besonderen Umsténden die Knorpelringe gestatten.



e ¢ O LU R
X



417

Die beiden Divertikel (s. Abbildung 2 auf Taf, X) saflen dicht iiber-
einander in der Vorderwand der Speiserdhre, ungefibr in der Mittellinie,
2 cm unterbalb der Bifurkation. Das obere sieht mehr gerade nach vorn,
das untere schriig nach aufwirts, Die Spitzen beider Divertikel streben
nach einem Punkte, sie ziehen nicht nach der Hinterwand der Trachea zu,
sondern unterhalb der Bifurkation vorbei nach der vorderen Trachealwand.
Auf den Schunitten ist eine Lymphdriise nicht mit getroffen. Die Wand der
Trachea ist schwielig entartet. Unterhalb der Bifurkation ziehen sklerotische,
rubhaltige, unregelmébig strahlige Narbenziige, die in die peritracheitischen
Schwielen direkt Gbergehen, nach dem Oesophagus zu. In dieses Narben-
gewebe sind die Spitzen beider Divertikel eingebettet; es greift auch auf
deren Wiande iiber. Die Muskulatur ist vollig unterbrochen; und zwar ist
die Licke der Lingsmuskulatur groBer, als die der Ringmuskulatur. Die
Lingsmuskulatur fehlt vollkommen vom oberen Rand des obern bis zum
untern Rand des untern Divertikels. Beide Stimpfe biegen auf die Divertikel-
winde um, und zwar entsprechend der Richtung beider Divertikel, der untere
mehr allmahlich, der obere scharf, fast rechtwinklig. Beide Stdmpfe ver-
lieren sich ganz allmahlich in dem die Divertikelwand umfassenden Narben-
gewebe. Das gleiche Verhalten zeigt die Ringmuskulatur; von ihr ist aber
in der Briicke zwischen beiden Divertikeln noch eine Insel iibrig geblieben,
die rings von Narbengewebe umgeben ist. Die Muskulatur érscheint hier
wie zusammengedriickt, sie hat die Form einer Pyramide, die mit der Basis
auf der oberen Wand des unteren Divertikels steht. Die Submucosa ist
am Grund beider Ausbuchtungen narbig; die Muscularis mucosae tberzieht
die Divertikel nicht vollstindig; auf der Hohe derselben ist sie von ein-
wucherndem Bindegewsbe durchsetzt, das an einigen Stellen schon narbigen
Charakter annimmt.

Die Tunica propria trigt Gberall deuiliche Papillen; das Epithel ist
intakt. Es ist noch zu erwihnen, dal sich in dem Narbengewebe unterhalb
der Bifurkation ein gréferes Gefil-Nervenbiindel nachweisen laBt, das dicht
von Kohle umhdll ist; die einzelnen Gefil- und Nervenquerschnitte sind
rings von Kohlenstaub umlagert; die Nerven sind im allgemeinen gut er-
halten, die Gefile zeigen eine produktive Wucherung der Innenhaut. Dieses
Biindel tritt bis dicht an den Divertikelgrund heran; nach oben hin 1aBt es
sich ins peridsophageale Gewebe verfolgen; es schickt an verschiedenen
Stellen Aste, in deren Umgebung sich Kohlepartikelehen finden, durch die
Oesophagusmuskulatur bis zur Schleimhaut. Auf dieses Bindel muf spiter
noch eingegangen werden.

Jetzt nur wenige Worte zur Genese der beschriebenen
Divertikel:

Eine chronische Entziindung der Driisen in der Bifarkations-
gegend fiihrte zur bindegewebigen Induration des Gewebes unter-
halb der Teilungsstelle und des perioesophagealen Gewebes; an
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zwei Stellen pflanzten sich die Entztindungsprozesse nach der
Speisershrenwand fort. Die Folge davon waren Schrumpfungs-
vorginge, durch die die Schleimhaut des Oesophagns an den
beiden umschriebenen Stellen ausgezerrt wurde.

No. 11. Divertikel No. 11 fand sich bei einem #lteren, an Lungen-
tuberkulose zu Gronde gegangenen Individuum. Die Bronchialdrisen in
der Gegend der Bifurkation waren derb, anthrakotisch; einzelne von ihnen
wiesen frische tuberkulose Eruptionen auf,

Reichlich 10 ¢ unterhald der Bifurkation, also auffallend tief, sall
ziemlich genau in der Mittellinie der Vorderwand des Oesophagus ein schrig
nach aufwirts gerichtetes, trichterformiges Divertikel, dessen Tiefe etwa 5 mm
betrug, dessen Eingang etwa 6 mm im Durchmesser ausmachte. Am Grunde
der Ausbuchtung war die Schleimbaut sehr unregelmilig gefaltet, narbig
und schwarz durchscheinend. An der dem Divertikel entsprechenden Stelle
fand sich an der Aulenwand der Speiserdhre eine fest angehefiete, bohnen-
groBe, derbe, anthrakotische Driise.

Diese Driise ist, wie sich aus der mikroskopischen Betrachtung ergibt,
von einer 1—2 mm dicken, fibrdsen, kernarmen Kapsel umgeben, von der
Ziige ins Innere aussirablen. Die Driise ist mit Rul} dicht erfillt und JaBt
Iymphoides Gewebe nicht mehr erkennen. Soweit die Driise an die Speise-
rohre st6Dt, ist sie mit ihr durch derbes Bindegewebe fest verwachsen. Das
normalerweise lockere, fettreiche perioesophageale Gewebe ist hier auf eine
grébere Strecke hin fibrés umgewandelt. Etwas unterhalb der beschriebenen
findet sich noch eine etwas kleinere Driise, die dieselben Verinderungen
aufweist, daneben aber kleine, pigmentfreie, rundliche Haufen von Leuko-
zyten mit Riesenzellen. Das fibrése, anthrakotische Gewebe, das sich
zwischen den Driisen findet, zieht als breiter Strang nach dem Oesophagus
hin; die Spitze des Divertikels ist an demselben breit angeheftet und durch
ibn fast bis an die kleinere Driise herangezogen; auch auf die Winde des
Divertikels greift das Narbengewebe tiber. Der Strang ist in ganzer Aus-
dehnung entziindlich infiltriert; die Entzlindung charakterisiert sich durch
die Anwesenheit von epitheloiden Zellen und von Riesenzellen mit wand-
stindigen Kerpen als tuberkuldse. An zwei Stellen ist die Infiltration eine
sehr dichte; hier finden sich auch Zerfallserscheinungen an den Kernen, so
daf es den Anschein hat, als ob sich eine Abszedierung vorbereite. Das
Epithel ‘des Divertikels ist intakt, am Grunde der Ausbuchtung auffallend
dinn; hier reicht das narbige Bindegewebe bis dicht unters Epithel.

Die Muscularis mucosae biegt ein Stiick weit in die Seitenflichen des
Divertikels uw, verliert sich aber allmihiich, in einzelne Fasern ausgezogen,
im Sehwielengewebe. Die Muskulatur ist véllig unterbrochen.  Die Ring-
muskulatur stellt am oberen Divertikelrand einen breiten, verdickten Stumpf
dar, von dem aus einzelne Ziige noch ein Stiick weit anf die Seitenwand
fast rechtwinklig umbiegen; am unteren Rand ist sie verdiinnt, endet zu-
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gespitzt; hier haben die Fasern zum Teil ihren ringformigen Verlauf ge-
indert und sind lings getroffen; sie setzen sich mnoch ein Stick weit anf
die Divertikelwand fort.

Die Lingsmuskulatur ist nicht bis an den Divertikelrand zu verfolgen:
sie endet in einiger Ausdehnung davon aufgefasert, von Bindegewebe durch-
wuchert und von Entziindungsherden durchsetzt. Zu erwdhnen ist noch,
dafl langs der narbigen Divertikelwand Pigmentstralen ziehen und dab am
Grunde des Divertikels die Kohleablagerungen bis dicht unter das Epithel
reichen. Kines Befundes ist noch zu gedenken: Auf den Schnitten, die
mehr in die Randpartien; fallen, finden sich in einer fast dem Divertikel-
grund entsprechenden Tiefe in der Wand zahlreiche Gruppen von tubuldsen,
zusammengesetzten Driisen, von demselben Bau, wie die in der Submucosa
gelegenen Schleimdriisen, teils zwischen lings getroffenen Muskelfasern, teils
ganz isoliert im narbigen oder frisch entziindlichen Gewebe. Verfolgt man
die lings getroffenen Muskelfasern, so erweisen sie sich als die von der
Muscularis mucosae nach dem Divertikelgrund hin abgebogenen Faserziige.
Zwischen diesen Zigen kann man einem von einer derartigen Driise sich
ableitenden, mit Plattenepithel ausgekleideten Ausfihrungsgang bis in die
Submucosa nachgehen.

Auffallend ist, dab die Oesophagusmuskulatur in einiger Entfernung
vom Divertikel mehr odet weniger breite Muskelinterstitien aufweist, in denen
Gefifle aus der Umgebung der Speiserohre in lockeres Bindegewebe gehiillt,
zur Schleimhaut hindurchtreten.

Die Erklirung unseres Divertikels ist einfach:

Eine Lymphadenitis und Periadenitis setzte sich auf die
benachbarte Oesophaguswand fort. Durch die Entziindung gingen
die Muskelelemente allméhlich zu grunde; an ihre Stelle trat
Bindegewebe. Die Entziindung, die breit auf die Oesophagus-
wand ibergriff, nahm nach dem Lumen hin an Intensitit ab,
derart, daB} von der am meisten nach aullen gelegenen Lings-
muskulatur viel mehr zerstért wurde, als von der Ringmusku-
latur; von dieser mehr, als von der am meisten nach innen ge-
legenen Muscularis mucosae. Bei der nachfolgenden Schrumpfung
wurde die Schleimhaut und die Driisen fiihrende Submucosa
angezogen. Im Laufe der Zeit vernarbte die Submucosa immer
mehr und mehr; die Driisen erhielten sich aber in der Narbe.
So erklirt sich sehr einfach der zuniichst fiberraschende Befund
von Driisen in der Divertikelwand. In ganz analoger Weise findet
man gut erhaltene Schleimdriisen oft in der schwielig entarteten
Trachealwand.
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Die Tuberkulose in der Oesophaguswand macht durchaus
den Eindruck einer ganz frischen Erkrankung; schon das Fehlen
jeglicher Verkésung spricht dafiir. Das Divertikel hat offenbar
schon viel ldnger bestanden; das darf man aus der narbigen,
sklerotischen Natur seiner Umgebung schlieBen.

Die letaten Divertikel bedeuten insofern einen Fortschritt
gegeniiber den vorhergehenden, als bei ihnen auch die Divertikel-
wand weithin narbig verdndert ist, wihrend bei den anderen,
z. B. No. 7, das Narbengewebe im wesentlichen nur am Divertikel-
grund ansetzte.

No. 12 und 13. Zwei nur mit der Lupe untersuchte Divertikel gleichen
dem vorhergehenden, abgesehen von den tuberkuldsen Verinderungen, fasi
vollig. Sie fanden sich bei einem 63jihrigen Manne in der Vorderwand
der Speiseréhre, etwas rechts von der Mittellinie, 1 em unterhalb der Bifur-
kation, dicht iibereinanderliegend, und hatten beide die Form eines schrig
nach oben gerichteten Trichters von etwa 3 mm Tiefe. Die nieht narbige
Schleimhaut schimmerte am Grund der Trichter schwérzlich. Man findet,
dal die Spitzen der Divertikel durch eine derbe, anthrakotische Schwiele,
die auch auf die Divertikelwinde tibergreift, an eine schwielig indurierte,
mit dem rechten Bronchus verwachsene Lymphdriise herangezogen sind.
Die Muskulatur ist voilig unterbrochen; sie biegt, namentlich unten, ein
Stiick weit auf die Divertikelwand dber. Das untere Ende ist spitz aus-
gezogen, das obere verbreitert; beide verlieren sich in der narbigen Divertikel-
wand. Zwischen beiden Divertikeln findet sich eine lingsovale Muscularisinsel.

Es ist unnétig, ein Wort dber die Genese der Divertikel, die ich mir
genau so wie bei den vorhergehenden denke, zu verlieren.

No. 14 und 15. Finen ganz #hnlichen Bau zeigen auch die beiden
folgenden, einer 49jihrigen Frau entstammenden Divertikel; sie sallen auf-
fallend hoch, 5 cm oberhalb der Bifurkation in der linken Vorderwand der
Speiserdhre, nach der Mitte zn. Das obere Divertikel stellte eine kleine,
etwa 5 mm tiefe Schleimhautausbuchtung dar, die durch einen léngs-
verlaufenden Schleimhautwulst in eine rechte und linke Kammer geteilt
wurde, deren jede etwa 3 mm im Umfang mafl. Etwa } cm tiefer safl das
zweite dhnliche, ungefihr gleich groBe Divertikel, das durch eine in die
Langsachse der Speiserdhre fallende, unterminierte Schleimhautfalte ebenfalls
in zwei Ficher geteilt wurde. Die Schleimhaut war in beiden Divertikeln
unregelmifig gezerrt, schwarz gefirbt, und machte namentlich im unteren
Divertikel einen durchaus narbigen FEindruck. An der Aulenwand des
Oesophagus waren derbe Driisen nachweisbar. i

Da beide Divertikel, die in einem Block verarbeitet wurden, sich sebr
shneln, sollen sie zusammen beschrieben werden.

Die Ausbuchtung der Schleimbaut #ndert auf den Sehnitten fort-
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wihrend ihre Form und 10t zahlreiche Falten in allen Richtungen erkennen.
Die Grandform beider Divertikel ist aber die eines steil nach oben ge-
richteten, nach oben spitz zulaufenden Trichters. Um den Verlauf der
Schleimbaut genauer zu beschreiben, so biegt sie am oberen Rand des oberen
Divertikels steil nach oben, damit ist die Spitze des ersten Trichters er-
reicht, und die Schleimhaut geht erst gerade nach abwarts, und dann unter
unregelmibigen Faltungen wieder allmihlich nach dem Lumen der Speise-
réhre zu; sodann verliuft sie etwa I em weit an normaler Stelle, um dann
zur Bildung des zweiten Trichters wieder steil nach oben anzusteigen, dann
nach abwirts scharf umzubiegen, und allmihlich nach innen sich wendend,
den normalen Verlauf wieder anzunehmen. Am besten kann man sich die
Form der Divertikel vergegenwirtigen, wenn man sich vorstellt, die Oeso-
phaguswand wire an zwei umschriebenen, den Spitzen der Trichter ent-
sprechenden Punkten steil nach oben ausgezerrt worden, und gleichzeitig
durch einen unterhalb der Spitzen am Divertikelgrund breit ansetzenden
Zug nach der Trachea zu herangezogen worden. Es scheint, dal die Aus-
buchtungen in der Tat auf fhnliche Weise zu stande gekommen sind.

Auf den ersten Schnitten ist die Trachea mit getroffen; ihre Wand
ist in fibrdses, fast homogenes Gewebe umgewandelt, in dem die Schleim-
driisen noch gut erhalten sind. Auch das peritracheale Gewebe ist fibriser
Natur. Dicht vor der Trachea befindet sich der Oesophagus, von ihr nur
durch einen ganz feinen Spalt getrennt, der im allgemeinen lockeres Ge-
webe enthiilt; jedoch ziehen einige Zige der peritracheitischen Schwiele
direkt in die Oesopbaguswand hinein, und bewirken so eine umschriebene
Fixation der Speiserdhre an die Luftrdhre, etwas oberhalb der Spitze des
oberen Trichters.

In die Liicke zwischen Oesophagus und Trachea schiebt sich von links
her eine stark anthrakotische Driise ein; ihre Kapsel ist verdickt und schickt
derbe Bindegewebsziige ins Innere, zwischen denen die lymphatischen Ele-
mente noch leidlich gut erhalten sind.

Das fibrose, periadenitische Gewebe geht direkt in die peritracheale
Schwielenmasse tber. Vom oberen rechten Rand der Driise zieht ein breiter,
fibréser Strang mit streifenformigen Anthraxablagernngen nach dem Oeso-
phagus zu und verliert sich in einem sklerotischen Gewebe, das sich am
Grund und in der Wand des oberen Divertikels findet. Einige Ziige dieses
Stranges ziehen weiter nach abwérts, nach der Trichterspitze des zweiten
Divertikels zu.

Etwas unterhalb der beschriebenen, etwa erbsengrofien Drise, mit ihr
durch fibréses, anthrakotisches Gewebe fest verwachsen, findet sich eine
zweite, etwas gréfiere Lymphdriise mit denselben krankhaften Verinderungen.
Das zwischen beiden Driisen befindliche fibrése Gewebe erstreckt sich in
das am Grande des zweiten Divertikels dicht unter dem Epithel breit an-
setzende Narbengewebe; es hat die Form einer unregelmifiig strahlig ein-
gezogenen Narbe und ist mit Kohlenstaub dicht durchsetzt, der sich hier
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in viel groBerer Menge, als beim oberen Divertikel, bis ans Epithel heran,
vorfindet.

Das Epithel beider Divertikel ist vollig erhalten; die Sehleimhaut mit
der Muscularis mucosae und die Submucosa sind narbig verindert, nicht nur
am Grund der Divertikel, sondern auch an ihrer Wand. Die Muscularis
mueosae ist, soweit sie sich in die Wand des oberen Divertikels verfolgen
1afit, ddnn, von Bindegewebe durehwuchert. In der Briicke zwischen beiden
Divertikeln finden sich spérliche Fasern der Muscularis mucosae, die in die
benachbarten Wande umbiegen. Die Muskulatur zeigt erst in gréQerer Ent-
fernung von den Divertikeln ein normales Verhalten, sie ist aus glatten und
quergestreiften Fasern gemischt, ziemlich diinn, und an zahlreichen Stellen
entziindlich infiltriert. Im ganzen Bereich beider Divertikel ist die Lings-
muskulatur vollig zu Grunde gegangen und durch das Narbengewebe sub-
stituiert, sie endet oben und unten aufgefasert, vom Bindegewebe umfalt,
Nur in dem fibrosen Gewebe der Randpartien der Divertikel lassen sich
cinige quergestreifte, isolierte Muskelfasern auch ein Stiick weit auf die
Divertikelwand verfolgen; die glatten Muskelfasern sind auf eine weit gréfiere
Strecke hin zerstort; sie sind entziindlichen Prozessen gegeniiber nicht so
widerstandsfihig, wie die quergestreiften Muskelfasern. Die Ringmuskulatur
endet am unteren Rand des unteren Divertikels spitz ausgezogen; am oberen
Rande des oberen Divertikels hingegen verbreitert; sie biegt daselbst scharf
nach auflen wm; ihve Fasern adndern die Verlaufsrichtung, sind langs ge-
troffen. In der Bricke zwischen beiden Divertikeln findet sich noech ein
Rest von Ringmuskulatur.

Fiir die Entstehung der beschriebenen Divertikel glaube ich
wegen ihrer Form nicht allein den von der Driise aus wirksamen
Zug verantwortlich machen zu diirfen; dafi er in der bekannten
Weise mit in Frage kommt, scheint zweifellos. Daneben mufB
aber ein steil nach oben gerichteter Zug mitgewirkt haben, wie
er wahrscheinlich durch die auf einen kleinen Bezirk beschrinkte
Fixation des Oesophagus an die Trachea zu stande kam, wenn
bei den Schluckbewegungen der Kehlkopf und mit ihm die
Trachea gehoben warde. Davon, dal die oberen Partien der
Trachea tatsiichlich beim Schlucken mit gehoben werden, kann
man sich durch Anlegen des Fingers an die Luftréhre leicht
iiberzeugen. ,

Weiter nach abwirts wird vermutlich durch die zwischen
die Trachealknorpel eingeschalteten elastischen Weichteile dieses
Emporheben allméhlich ausgeglichen. Da aber im vorliegenden
Fall die Divertikel so hoch sitzen (b cm oberhalb der Bifur-
kation), kann dieser Umstand sehr wohl mit in Betracht kommen.
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Man rechnet vom Beginn des Oesopbagus hinter der Cartilago
ericoidea bis zur Gegend der Bifurkation 7—8 cm; die Divertikel
sitzen demnach 2—3 cm unterhalb des Ringknorpels. So lassen
sich tatséichlich die” beiden Zugwirkungen nachweisen, die man
der Form der Divertikel nach erwarten durfte: Zug der an die
Trachea fixierten Oesophaguswand nach oben durch das beim
Schlucken erfolgende Emporheben der Trachea mit dem Kehlkopf;
Zug nach vorn durch die chronisch entziindlichen, schrumpfenden
Prozesse in der Speiseréhrenwand.

Es ist auffallend, dal die groBe Mehrzahl der Traktions-
divertikel nach aufwirts gerichtet ist; ich glaube, dafl beim Zu-
standekommen dieser Verhiltnisse das Heben der Trachea beim
Schlucken auch sonst eine gewisse Rolle spielt. Die Driisen,
an die das Divertikel herangezogen ist, sind meist mit der Trachea
verwachsen; wird die Trachea gehoben, so wird die an sie
fixierte Driise den Divertikelgrund nach aufwirts ziehen miissen.
Je ilter ein Individuum ist, desto starrer, weniger elastisch ist
seine Luftr6hre, desto leichter werden auch tiefer gelegene
Partien mit dem Kehlkopf gehoben, desto leichter kann die er-
wihnte Zugwirkung auch bei tiefer, etwa in Bifurkationshéhe
liegenden Divertikeln mit in Betracht kommen. Da die Diver-
tikel fast ausschlieBlich bei #lteren Individuen sich finden,
glaube ich berechtigt zu sein, diesen Faktor mit heranziehen zu
diirfen. DaBl die Elastizitit der Trachea im Alter abnimmt,
kann man jederzeit am Sektionstisch nachpriifen: die Trachea
eines Neugeborenen ldBt sich mit Leichtigkeit um mehrere Centi-
meter ansziehen; die Trachea eines alten Individuums hingegen

bei anndhernd demselben Kraftaufwand um nur ein ganz kleines
Stiick.

No. 16. Derselben Gruppe gehort weiterbin Divertikel No. 16 an; es
fand sich bei einem 57jihrigen Mann in der Vorderwand der Speiserdhre,
2 cm unterbalb der Bifurkation, hatte Trichferform, war etwa 5 mm tief,
steil nach oben gerichtet. Die Schleimhaut war stark gefaltet, und nament-
lich an der Spitze von schwarzem Aussehen. Die ganze Gegend der Bifur-
kation war von teils kisigen, teils fibrosen Driisen umlagert. Die bohnen-
grofe Driise, die zum Divertikel in Beziehung steht, ist stark anthrakotisch,
schwielig induriert. Die Kapsel hebt sich im allgemeinen scharf ab, ist
verdickt und mit Kohlenstaubeinlagerungen versehen. Das perioesophageale
Gewebe ist in der Umgebung der Driise bindegewebig verdichtet und ent-
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ziindlich infiltriert. Durch die Anwesenheit von Riesenzellen dokumentiert
sich die Entziindung als eine tuberkuldse. Die Oesophagusmuskulatur ist
im Bereich des Divertikels vollig unterbrochen, und hierselbst durch ziem-
lich dichtes Bindegewebe ersetzt. Oberes und unteres Ende der Muskulatur
sind nach der Driise herangezogen. Das derbe, anthrakotische Bindegewebe,
das die Muskulatur durchsetzt hat, reieht bis unters Epithel und hat zu
einer Verdichtung der Submucosa und zu einer Zerstérung der Muscularis
mucosae gefiihrt. Die ganze Partie zwischen Driise und ausgezogener Oeso-
phaguswand ist mit einer leukozytiven Infiltration durchsetzt, in der sich
riesenzellenhaltige, rundliche Herde von epitheloiden Zellen abheben. An
zwei Stellen verdichtet sich die Infiltration betrichtlich; einmal ungefihr
in der Mitte zwischen Drise und Divertikelgrund, und dann am Divertikel-
grand selbst. Hierselbst zeigen die Kerne Zerfallserscheinungen und liegen
zwischen sequestrierten, nekrotischen Gewebsfetzen. Die am Divertikelgrond
gelegene Hohle 1aft zwischen den Gewebstrimmern Plattenepithelreste er-
kennen. Das Epithel ist am Divertikelgrund michtig verdickt, aber an einer
Stelle durchbrochen; hier kommunpiziert die Zerfallshohle mit dem Oeso-
phaguslumen.

Die Entstehung des Divertikels erkldre ich mir in derselben
Weise, wie bei den dibrigen. Als entziindungserregendes Moment
kommen wahrscheinlich im wesentlichen Tuberkelbazillen in Be-
tracht. Die Perforation und die Zerfallserscheinungen am Diver-
tikelgrund sind scheinbar ganz frischer Natur. Wahrscheinlich
wurde die Perforation durch im Divertikel stagnierende, sich
zersetzende Speisereste herbeigefihrt; eine Folge davon war die
Abscedierung am Divertikelgrund. Die Verdickung des Epithels
ist wohl als reaktive Erscheinung aufzafassen, die einer Perforation
entgegenzuwirken suchte.

Beachtenswert ist der Plattenepithelrest in der Zerfallshihle,
der nur vom Speisershrenepithel stammen kann, das durch die
Ulcerationsvorginge abgelost wurde, im Divertikel liegen blieb
und nun in die Eiterh6hle hineinfiel, oder beim Schlucken hinein-
geprefit wurde.

No. 17. Von demselben Fall, wie das vorhergehende, stammi das
folgende Divertikel; es sall etwa 2 cm tiefer, war etwas gréfer, ebenfalls
trichterférmig. Auch hier ist die Muskulatur véllig unterbrochen, und durch
derbes, rufihaltiges Bindegewebe substitniert. Beide Muskelenden sind nach
dem Grund hin abgebogen und von Bindegewebe durchwachsen, das
seinen Ausgangspunkt von derselben periadenitischen Schwiele nimmt, wie
beim letzten Divertikel. Awuch hier ist diese Bindegewebsbricke entziindlich
infiltriert. Die obere Divertikelwand zeigt in selten schéner Weise das
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Bild der tuberkuldsen Lymphangitis: dicht nebeneinander miliare Tuberkel-
knétchen mit beginnender Verkdsung in einer stralenférmigen Infiltration.
Zwischen Lings- und Ringmuskulatur finden sich strangférmig angeordnete,
unregelmilig geformte, epithelihnliche Zellen mit blischenférmigen, chro-
matinarmen Kern, es sind dies die Ganglienzellen des Auerbachschen
Plexus.

Auch dieses Divertikel ist meiner Meinung nach auf die bekannte
Weise entstanden.

No. 18 und 19. Die beiden folgenden Divertikel, die hauptséichlich
wegen ihrer Form interessieren, gehdren derselben Leiche, wie No. 14 u. 15
an; sie stellten Ausstilpungen der vorderen QOesophaguswand dar nnd be-
fanden sich etwa 1} cm unterhalb der Bifurkation.

Auf den Schnitten sind der Speiseréhre zahlreiche schwielig fibrose,
fast kernlose, anthrakotische Drisen angelagert, in denen sich Tuberkel-
knétehen in allen Stadien nachweisen lassen. Sowohl mit der unteren Wand
der Trachea an der Teilungsstelle, wie untereinander sind die Driisen ver-
wachsen. Von den Zwischenriiumen zwischen je zwei benachbarten Driisen
strahlen derbe, straffe Bindegewebsziige mit stralenformigen Kohleein-
lagerungen ins peridsophageale Gewebe, und an einigen Stellen quer durch
breite Muskellicken zur Oesophagusschleimhaut, die dadurch herangezogen
wird. Im wesentlichen kommt fir die Divertikelbildung eine etwa 1 cm
unterhalb der Bifurkation gelegene interglandulire Schwiele in Betracht,
von der ein Narbenstrang zum Oesophagus leicht aufwirts, und ein anderer
steil nach abwarts zieht, sodal die beiden Narbenziige einen nach dem
Oesophaguslumen hin offenen, annihernd rechten Winkel bilden. Der nach
oben ziehende Strang hat das obere der beiden Divertikel ausgezogen, der
nach unten zichende das untere. Beide Divertikel konvergieren also nach
einem Punkt hin. Das untere Divertikel ist aber nicht einfach steil nach
oben gerichtet, sondern durch einen an der unteren Wand ansetzenden
Narbenzug nach betrichtlich nach unten zu vertieft, sodal es mnicht die
Form eines einfachen, nach oben gerichteten Trichters hat, sondern sich
aus zwei Trichtern zusammensetzt, von denen der eine nach cben, der
andere nach unten schaut. Die Narbenstringe, die den Divertikelgrund
herangezogen haben, setzen sich auch auf die Divertikelwinde fort und
dringen in die Muskulatur ein, die eine gréfere Strecke weit fibros degeneriert
ist, und deren Stimpfe dadurch an den Stringen fixiert werden. Bei
beiden Divertikeln biegt die Muskulatur ein Stick weit auf die Divertikel-
wand tiber. Die Schleimhaut ist stirker ausgezogen als die Muskulatur; sie
ist im Bereich beider Divertikel narbig, dokumentiert sich aber dadurch,
dall die Schleimdriisen, die mit der Submukosa weit ausgezogen waren, sich
im Narbengewebe der Divertikelwidnde erhalten haben. Mitten im Narben-
gewebe an der unteren Wand des unteren Trichfers ist eine kleine Platten-
epithelinsel auf mehreren Schnitten zu verfolgen. Zu erwibnen ist noch,
dal der ganze Bezirk beider Divertikel entzindlich infiltriert ist. Die Ent-
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ziindung mull anf Grund des Nachweises von zablreichen rundlichen, zum
Teil verkasten Herden mit Riesenzellen als eine tuberkuldse angesprochen
werden. In der Umgebung des Grundes beider Divertikel ist es zur
Abscedierang gekommen, wodurch eine Kommunikation zwischen den beiden
nach demselben Punkt hinstrebenden Trichtern herbeigefiihrt wurde. Das
Epithel ist hier véllig abgeldst, und liegt frel in der Tiefe der Zerfallshohle.

Die Entstehungsweise der beschriebenen Divertikel stimmt
vollkommen mit den fibrigen iiberein. Neben dem Kohlenstaub
wurden aus den benachbarten Driisen Tuberkelbazillen nach der
Oesophaguswand verschleppt und regten hier die Entziindung an.

Die Abscedierung am Grund der Divertikel wurde vielleicht
wiederum durch Zersetzung von stagnierenden Speiseteilen am
Grunde der tiefen Trichter herbeigefihrt. Ein Stagnieren war
deshalb besonders leicht méglich, weil der eine Trichter nach
abwirts gerichtet war. Noch ein Wort zu der Plattenepithel-
insel in der narbigen Wand des unteren Divertikels. Sie weist
uns darauf hin, daB wahrscheinlich schon friiher einmal ulcerative
Prozesse an dieser Stelle stattfanden, durch die das Epithel los-
gelost, und in die Tiefe verlagert wurde, &hnlich wie es bei
Divertikel No. 16 und bei den letzten Divertikeln beschrieben
wurde. Bei der Abheilung erhielt sich die Epithelinsel in der
Narbe.

No. 20. Ein Divertikel, das seinem Bau nach in dieselbe Kategorie
gehort, wie die vorhergehenden, aber hochgradigere sekundire Verinderungen
aufweist, ist das folgende, das einer 62 jibrigen Frau entstammt, die an
hamorrhagischer Encephalitis zugrunde ging. Die Oesophagusschleimhaut
erschien im Divertikel unregelmilig eingezogen, wuleceriert, schwirzlich ver-
farbt. Auf-dem Boden der grubenfdrmigen Einziehung fanden sich jauchige
Massen. An der entsprechenden Stelle war mit der rechten Oesophaguswand
2 c¢m unterhalb der Bifurkation eine verjauchte Lymphdrise verwachsen.

Im Mikroskop zeigt sich, dal die Oesophagusschleimhaut vermittelst
einer sklerotischen, kohlehaltigen Narbe an eine schwielig indurierte anthra-
kotische Driise herangezogen ist. Die Narbe greift auf die Divertikelwénde
itber und strahlt in die Muskulatur ein, die am unteren Rand allmihlich,
am oberen Rand fast recktwinklig nach der Driise hin abgebogen ist. Die
ganze Region des Divertikels bietet das Bild der akutesten Entzindung
dar: das Epithel ist in weiter Ausdehnung abgestollen, die Speiserdhren-
wand mit Leukocyten dicht infiltriert; in der Submukosa schreitet eine
phlegmondse Eiterung vom Divertikelgrund aus nach oben und nach unten
fort. Die Muskulatur selbst ist stellenweise eitrig eingeschmolzen. Auf der
Hohe des Divertikels findet sich eine Perforationséffnung, durch die man
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sowohl in die submukdsen Abscefstrallen, wie in die erwihnte Lymphdriise
gelangt. Diese stellt eine grole, unregelmidlig eingebuchtete Zerfallshéhle
dar, die mit schlecht firbbaren Detritusmassen erfiillt ist, und von schwieligem
Gewebe umgrenzt wird; durch das letztere ist sie gegen das Mediastinum
hio gut abgekapselt. Auch hier finden sich wieder abgestofiene Platten-
epithelien in der Abscefihohle am Divertikelgrund.

Das Divertikel entstand wohl wiederum durch Ubergreifen
chronisch entziindlicher Prozesse von einer anthrakotischen Driise
aus nach der Speiserdhrenwand.

Ilingegen 140t sich picht mit Bestimmtheit sagen, ob durch
Zersetzungsvorginge im Divertikel die Perforation herbeigefiihrt
wurde und als Folge davon die Ascedierung in der Umgebung
und die Verjauchung der Drise, oder ob die betreffende Lymph-
driise primér vereiterte, und nach der Speisershre durchbrach,
und erst sekundér durch Fiulnisbakterien, die aus dem Oesophagus
einwanderten, zur Verjauchung gebracht wurde. Bei den Diver-
tikeln No. 16, 18 und 19, wo die Abscedierung sich auf ihre
direkte Umgebung beschrinkte und die Driisen frei waren,
konnte man mit grofler Wahrscheinlichkeit annehmen, daB Zer-
setzungsvorginge im Divertikel fiir die Perforation zu beschuldigen
waren.

No. 21 und 22. Bei einem 32 jihrigen Werkfiikrer warden zwei Diver-
tikel gefunden, die beachtenswerte Verbiltnisse darboten. Todesursache
war eine chronisch verlaufende Lungentuberkulose mit Anthrakose und
Siderose. Zunichst zeigte die Vorderwand des Oesophagus 2 em unterhalb
der Bifurkation eine unregelmifig eingezogene Vertiefung von etwa 2 mm
Umfang und Tiefe. Der Grund war narbig, schwarzlich. 1 em tiefer sal
ein zeltformiges, mit der Spitze nach oben gerichtetes Divertikel von etwa
8 mm Tiefe. Der Grund des Divertikels war perforiert und fiihrte nach
einer erweichten, anthrakotischen Liymphdrise, die mit der hinteren unteren
Wand des rechten Bronchus fixiert und ebenfalls in ihn durchgebrochen
" war, sodal eine Kommunikation zwischen Oesophagus und Bronchus bestand.

Die erwihnte Driise, zu der beide Divertikel in Beziehung stehen, ist
tuberkulds erweicht, und 140t in den verkésten, nekrotischen Massen reich-
lich schwarzes Pigment erkennen, das sich mit Hilfe der Berliner-Blau-
Reaktion (Ferrocyankalinm-Salzsiiure) zum grifiten Teil als Eisenstaub
erweist, Die Umgebung der Driise ist narbig veriindert; an zwei Stellen
greift die Narbe auf die Speiseréhrenwand tdber, durchbricht die Muskulatur
vollstindig und zieht die Sehleimhaut an die Driise heran. In den Narben-
ziigen, die sich auch in die Muskulatur hinein erstrecken, 145t sich ebenfalls
neben Kohle viel Eisen nachweisen.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 173. Hft. 3. 29
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Die Muskulatur biegt bei beiden Divertikeln nach auflen in die Wand
um, in der sich wiederum Schleimdriisen nachweisen lassen, die mit der
Submukosa in die Tiefe gezogen wurden und sich in der Narbe erhielten.
In den Divertikelwinden und in ihrer Umgebung finden sich frische Ent-
ziindungsherde, die als tuberkulése angesprochen werden miissen. Das untere
Divertikel steht durch eine Zerfallsstrafle mit der erwihnten erweichten
Driise in Verbindung.

Die beiden Divertikel deute ich folgendermafien: Aus einer
Lymphdriise wurden neben Eisen- und Kohlenstaub Entziindungs-
erreger nach der SpeiserShrenwand verschleppt und fiihrten zu
einer chronischen Entziindung, in deren Verlauf durch Schrump-
fungsvorgiinge die Schleimhaut angezogen wurde. Sekundir
lokalisierte sich in der Driise (ebenso in benachbarten Lymph-
drisen) eine Tuberkulose, die sich ebenfalls auf den Oesophagus
fortpflanzte. Die Driise erweichte und perforierte nach Bronchus
und Oesophagus. Dafl es hier nicht, wie in den meisten &hn-
lichen Fillen, zu einer Aspiration von Féulniskeimen aus der
Speisershre in den Bronchus mit folgender Lungengangrin kam,
riibrt wohl daher, dafl das perforierte Divertikel steil nach oben
gerichtet war.

No. 23. Ein weiteres Divertikel fand sich bei einem 67 jihrigen Manne,
der an kroupdser Pneumonie zugrunde ging. Sowohl die Lungenspitzen
wie die Bronchialdriisen wiesen teils verkalkte, teils frische tuberkulése
Herde auf. Streng genommen handelte es sich um mehrere kleine Schleim-
bauteinziehungen, die in Bifurkationshéhe in der Vorderwand der Speise-
réhre neben- und ibereinander saflen, und die einen rundlichen, trichter-
formigen, oder mehr einen spaltfdrmigen, lingsgestellten Eingang von
2—6 mm Liinge hatten. Die Schleimhaut erschien durchbgehends glatt, nicht
narbig, an einigen Stellen schwirzlich gefirbt. Der Oésophagus war mit
der Trachea an umschriebener Stelle fest verwachsen. Eine direkte Be-
ziehung der Ausbuchtungen zu Driisen war nicht nachzuweisen.

Mikroskopischer Befund: Die Trachea ist tuberkulés erkrankt; in der
Schleimhaut finden sich zahlreiche rundliche Herde von epithelioiden Zellen
mit Riesenzellen; einige dieser Herde sind im Centrum bereits verkist.
Das peritracheale Gewebe ist schwielig induriert, mit der Oesophaguswand
verwachsen. Von der Verwachsungsstelle aus geht ein derber, kohlehaltiger
Bindegewebszug durch eine Liicke der Qesophagusmuskulatur bis zur Schleim-
haut, die weit herangezogen ist. Die von Bindegewebe umwachsenen Muskel-
stimpfe sind mit nach avfen gezerrt. Auch sonst ist die Muskulatur
zerstért, aber nicht durch bindegewebige Narben ersetzt; vielmehr tretén
an ihre Stelle Kreideherde von verschiedener Grofe; an anderen Punkten
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ausgedehnte verkiste Herde, in deren Umgebung sich miliare Tuberkel
nachweisen lassen: kurz, man hat das Bild einer hochgradigen Tuberkulose
der Speiserdhrenwand. Die Muskulatur ist im Bereich der Kalkherde gleich-
sam eingesunken. Die an die eingesunkenen Partien fixierte Submukosa
hat dann die Schleimbhaut mit ausgezogen. So kommt es zu der ganz
unregelmiligen multiplen Divertikelbildung. Die Schleimhaut selbst ijst
ineist vollig intakt; nirgends hat eine Perforation stattgefunden.

Die tuberkulése Erkrankung benachbarter Lymphdriisen
macht es wahrscheinlich, daB von ihnmen aus Tuberkelbazillen
nach der Speiserdhrenwand gelangten und sich daselbst fest-
setzten, und zu chronischen Entziindungsvorgiingen fiihrten.

No. 24 und 25. Die beiden folgenden kleinen, unregelmiBig geformten
Divertikel fanden sich bei einer 69 jahrigen, an chronischer Nephritis ver-
storbenen Frau, in der Gegend der Bifurkation in der, 'vo‘rd'e,tjen Oesoph'agus-'
wand dbeteinanderliegend, etwa 2 c¢m voneinander enifernt.

Sie lassen sich in gewisser Beziehung dem vorgehenden an die Seite
stellen. Auch hier findet sich ein groler Kreideherd, in dessen Bereich die
Muskulatur véllig zerstort ist; er hat eine Linge von etwa 7 mm, und liegt
direkt vor einer Lymphdriise, die neben frischeren tuberkulssen Herden
auch verkalkte Partien aufweist. Die Driisenkapsel ist an einer Stelle
durchbrochen; hier geht der erwibnte Kreideherd in eine verkreidete Stelle
der Driise dber. In der Umgebung der Driise und des Kreideherdes finden
sich chromische Entziindungsvorgéinge mit reichlicher Bindegewebswucherung.
Hier und da treten noch ganz kleine verkalkte Stellen auf. Die Muskelliicke
erstreckt sich nicht nur auf den Kreideherd, sondern noch ein Stiick weiter
nach aufwirts und nach abwarts, hier ist ziemlich straffes Bindegewebe an
die Stelle der Muskulatur getreten, und hat die Schleimhaut neben dem
oberen und unteren Pol des Kreideherdes vorbei nach der Driise heran-
gezogen. Die Muscularis mucosae ist im Bereich des Kalkherdes zerstort,
wahrend die Tunica propria erbalten ist und sehr hohe Papillen aufweist.
Das Epithel ist verdickt. Die Schleimhautauskleidung der Divertikel selbst
ist annghernd normal.

Die Genese der geschilderten Verinderungen stelle ich mir
folgendermaBen vor: Eine erweichte, tuberkulése Lymphdriise
perforierte nach dem Oesophagus zu; dadurch wurde die Mus-
kualatur zerstdrt; die Schleimhaut hielt aber stand; eine reaktive
Wucherung des Epithels arbeitete mit Erfolg einem Durchbruch
nach der Speisershre entgegen. Die nekrotischen Massen blieben
an Ort und Stelle liegen und verkalkten. In ihrer Umgebung
entwickelte sich aber eine produktive Entziindung, die nach oben
und nach unten hin zu einer bindegewebigen Substitution der

29%
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Muskulatur filhrte. Bei den folgenden Schrumpfungsvorgingen
wurde die Schleimhaut angezogen und zwar entsprechend dem
Umstande, daB die Schrumpfung am friihesten und intensivsten
in unmittelbarer Nihe des Kalkherds anftrat, nach dessen oberem
und unterem Pole zu.

Es folgen die Divertikel, deren Grund durch eine voll-
kommene Muskellicke bis an oder in eine schwielige Driise
herangezogen ist, wihrend bisher ein Bindegewebszug die Ver-
bindung zwischen Grund und Driise herstellte.

No. 26, Das erste bierher gehorige Priparat fand sich in derselben
Speiserohre wie die Divertikel No. 5, 9, 10 und 27 (Fig. 1, Taf. X).

Der Divertikelgrund ist nach einem schwieligen, kernarmen, scharf
umschriebenen, reich mit Kohle "durchsetzten, an die linke Trachealwand
fixierten Feld hin gerichtet, das man als fibrés degenerierte Lymphdriise
auffassen mub. Auch die Drisen in der Nachbarschaft sind #hnlich ver-
andert, nur in einigen sind noch Reste lymphadenoiden Gewebes nach-
zuweisen.

Die Muskulatur ist véllig unterbrochen, wihrend die Muscularis mucosae
das Divertikel fast vollstindig bekleidet; sie ist aber weithin aufgelockert
und von koblehaltizen Bindegewebe durchsetzt, das zum groBen Teil schon
einen schwieligem Charakter angenommen bat, nnd in die schwielige Driise
ibergeht. Die Schleimbaut ist demmnach bis an die Driise herangezogen.
Von letzterer aus zieht nun derbes, sklerotisches Gewebe strahlenformig
nach der Umgebung, besonders nach den Divertikelwinden. In ihnen finden
sich aber noch zahireiche Muskelfasern, und zwar ausschlieflich isolierte
quergestreifte, widerstandsfihige, die aus der gemischten Muskulatur beider
Muskelschichten scharf auf die Divertikelwinde nach aulen umbiegen, und
sich bis an die Driise heran verfolgen lassen.

Die Entstehung des Divertikels unterscheidet sich nicht von
den bisherigen Formen, nur ist hier die narbige Schrumpfung
des Bindegewebes, das sich nach dem Untergang der spezifischen
Muskelelemente entwickelte, eine so hochgradige geworden, daB
die Schleimhaut bis an die Driise herangezogen wurde. Beachtens-
wert ist, dafl die Spitze des Divertikels nicht nach der Hinter-
wand der Trachea gerichtet ist, sondern einer Driise, die der
linken Trachealwand anliegt, zustrebt.

No. 27. Das eben beschriebene Divertikel sall 5 em oberbalb der
Bifurkation; das folgende, dessen Achse ebenfalls der linken Trachealwand
parallel verlief, fand . sich 4 cm tiefer; beide waren auffallend weif ausge-
zogen, trichterfrmig.
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Mikroskopischer Befund: Die Spitze des Divertikels ist neben der
linken Trachealwand vorbei dber den linken Hauptbronehus hinweg, der
gleichsam eine Stiitze dafir abgibt, schriig nach abwérts, nach einer schwieligen
Driise herangezogen, die in dem Winkel zwischen Trachea und linken Haupt-
branchus fixiert ist. Von ibr aus ziehen narbige Bindegewebsziige mit
Kohlepigmentsirafen auf die Divertikelwinde. Die Speiserhrenmuskulatur,
die am oberen Rand noch einige quergestreifte Fasern enthalt, biegt nach
anllen seharf, fast rechtwinklig auf die Divertikelwand nm; einzelne Fasern
lassen sich, von Bindegewe“be durchwuchert, fast bis zum Divertikelgrund
verfolgen. Die Ringmuskulatur ist stirker ausgezogen wie die Lings-
muskulatur, Die Schleimbaut ist nur in den der Divertikelspitze benach-
barten Partien narbig, sonst annihernd normal; die Muscularis mucosae
bekleidet das Divertikel fast kontinuierlich; nur am Grund ist sie durch
Narbenziige ersetzt. Das Epithel ist vollkommen erhalten.

Die Entstehungsweise des Divertikels gleicht véllig der des
vorhergehenden,

No. 28. Einem 41 jibrigen Mann entstammt das folgende Préparat.
1 cm unterhalo der Bifurkation fand sich in der Vorderwand der Speise-
rohre, genau in der Mitte, ein durch eine lingsverlaufende Schleimhautfalte
in eine tiefere rechte und eine seichtere linke Grube geteiltes Divertikel,
Die Einziehung war etwa 1 cm tief, auf dem Grunde schwarz pigmentiert,
narbig. In die Bifurkation war ein derbes Driisenpaket eingemauert, in
welches das Divertikel seine Spitze einsenkte.

Auf den Schnitten stellt sich die betreffende Driise als geschrumpfte,
sklerotische, kohlehaltige Narbe dar, in die die Divertikelspitze eingebettet
ist, und die auf die Divertikelwiinde tbergreift. Die Muskulator der Speise-
rohre, die vollig unterbrochen ist, biegt mit der Divertikelwand um, und
zwar sind die von unten kommenden Fasern der Ring- und Léngsmuskulatur
bis nahe an die Driise herangezogen, und enden in dem schwieligen Gewebe
in der Umgebung derselben, wihrend der obere Muskelstumpf sich nicht bis
zum Divertikelgrund verfolgen 140t, sondern frilher durch kohlehaltiges,
narbiges Gewebe ersetzt wird, Einzelne Fasern der Muscularis mucosae
lassen sich bis nahe an die Driise verfolgen, am Divertikelgrund selbst
sitzt das Epithel der Narbe unvermittelt auf; es ist hier auffallend dinn;
Papillen sind nicht nachzuweisen. Nach dem Oesophagus zu aber kehrt
allmihlich die normale Beschaffenheit der Schisimbaui wieder.

Die Uberlegung, daB die Divertikelspitze bis in die narbige
Driise selbst hineinreicht, ferner der Umstand, daB das Epithel
verdiinnt ist, und unmittelbar der Narbe aufsitzt, lassen darauf
schlieBen, daB der Entstehung des beschriebenen Divertikels eine
Perforation einer erweichten Lymphdriise nach dem Oesophagus-
lomen vorausging. Bei der unter Schrumpfang erfolgenden Aus-
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heilung wurden Schleimhaut und Muskulatur in die Tiefe gezerrt;
von den Réndern her erfolgte die Regeneration des Epithels.

No. 29. Ein ferneres, hierher gehériges Divertikel wurde bei einem
dlteren Individuum gefunden, das eine ganz hochgradige Anthrakose der
bronechialen Lymphdriisen aufwies. In der Schleimbaut der Trachea und
der Bronchien liefen sich zahlreiche schwarze, zum Teil narbige Herde
nachweisen. Das 1 em tiefe trichterformige Divertikel war nach rechts
oben gerichtet, und nach einer erweichten, tuberkulésen Driise perforiert.

Im Mikroskop zeigt sich, dali die Oesophagusschleimbaut bis dicht an
diese Drise herangezogen ist. Soweit die kisig erweichte Driise noch
erhalten ist, stellt sie sich als fast kernlose, homogene, kohlehaltige Narbe
dar, aus der sich breite, nach dem Oesophaguslumen zu divergierende, mit
Kohleeinlagerung versehene Narbenstringe ordnen, die die Divertikelwinde
darstellen. Die Muskulatur, die oberhalb und unterhalb des Divertikels nach
auflen abbiegt, ist weithin von Bindegewebe durchsetzt, das mach der Driise
hin in die erwihnten fibrosen Stringe iibergeht. Auf der Hohé der Aus-
buchtung ist die Schleimbaut durchbrochen.

Ob dieses Divertikel auf dieselbe Weise, wie das vorher-
gehende entstanden ist, d. b. durch Perforation einer erweichten
Driise, oder nur durch sehr ausgiebige narbige Schrumpfung in
der Umgebung einer Driise, mufl dahingestellt bleiben.

Jedenfalls hat die Perforation, die sich jetzt findet, mit der
Entstehung des Divertikels nichts zu tun; sie kam hdchstwahr-
scheinlich dadurch zu stande, dal} die betreffende Lymphdriise,
die das Divertikel angezogen hatte, tuberkulés erkrankte und
verkiiste, und daB die kisige Erweichung bis zu dem dickt an
die Driise herangezogenen Divertikelgrund fortschritt.

Die Perforation blieb deshalb ohne nachteilige Folgen, weil
die Driise nach den benachbarten Teilen zu gut abgekapselt
war. Anders in den folgenden Fillen, die nicht an Serienschnitten
untersucht wurden.

No. 30. In der Vorderwand der Speiserdhre fand sich in Bifurkations-
hohe eine etwa 10 mm tiefe Ausbuchtung der Speiseréhre, deren Schleim-
hautauskleidung schwarz, narbig erschien und nach einem etwa haselnul-
grofen Hohlraum mit unregelmilig. buchtigen Winden perforiert war.
Durch - eine pfefferkorngrofe Offnung kommunizierte der rechte Bronchus
mit dieser Hohle, die sich als zerfallene, verjauchte Bronchialdriise erwies.
Das Individuum, von dem das Priparat stammte, ging an Lungengangrin
zu grunde. Zu beachten ist, dall wiederum eine Driise in direkter Be-
ziehung zu dem Divertikel stand.
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Die Pathogenese des vorliegenden Falles ist wahrscheinlich
die folgende: Durch Schiumpfungsvorgéinge in der Nachbarschaft
einer Bronchialdriise entwickelte sich ein Traktionsdivertikel.
Im Divertikelgrund stagnierten Speisereste, zersetzten sich, fiihrten
zu ulcerativen Vorgingen mit Durchbruch nach der dicht an-
liegenden Driise, weiterhin zur Verjauchung dieser Driise und
Perforation nach dem Bronchus, endlich zur Aspiration der
jauchigen Massen und Lungengangrin.

No. 31. Ein weiterer Fall gleicht dem eben angefihrten fast véllig;
auch hier kam- es durch Vermittlung einer verjauchten' anthrakotischen
Drise zur Kommunikation des rechten Bronchus mit einem etwa 6 mm
tiefen, an die betreffende Driise herangezogenen Divertikel in der Vorderwand
der Speiserchre, und als Folge davon zur Lungengangrin.

No. 32.- Zu noch hochgradigeren Verinderungen fiibrte das folgende
Divertikel, das bei einer 52 jihrigen Frau die Ursache des Exitus wurde.
Es saB 2 cm unterhalb der Bifurkation in der rechten Speiserhrenwand
und kommunizierte mit einer Zerfallshdhle, die mit jauchigen, schwarzen,
nekrotischen Massen erfiillt war und sich als erweichte Bronchialdriise erwies.
Die Driise war weiterhin nicht nur pach dem rechten Bronchus perforiert
und hatte Anlall zur Lungengangrin gegeben, sondern sie hatte ihren Inhalt
auch nach dem Mediastinum hin entleert, und zu einer jauchigen Phlegmone
im Mittelfellraum gefhrt.

No. 33. Bei einer an einer hochgradigen unlcerésen Lungenphthise ver-
storbenen Person fand sich fernerhin ein Traktionsdivertikel in der linken
vorderen Speiserchrenwand, das in eine erweichte, tuberkuldse, anthrakotische
Lywmphdrise miindete, die ihrerseits sowohl mit dem Bronchus wie mit einer
dicht unter der Pleura gelegenen Lungenkaverne in direkter Kommuni-
kation stand.

No. 34 und 35. Endlich noch zwei Traktionsdivertikel aus der Vorder-
wand der Speiseréhre eines 4lteren Individuums; beide von Trichterform, mit
narbigem, strahlig eingezogenem, schwarzem Grund, beide an eine erweichte
anthrakotische Lymphdriise fixiert, beide in diese Driise durchgebrochen.
Die untere Driise ist mit blutigen Massen gefiillt; man gelangt von ihr
aus durch eine gut schrotkorngrofe Perforationséffoung nach dem Haupt-
stamm der rechten Lungenarterie. Die betreffende Person ging an einer
ganz - profusen Himoptyse zugrunde, - die durch den Nachweis einer
durch eine erweichte Driise vermittelten Kommunikation der Lungenarterie
mit einem . Traktionsdivertikel der Speiserohre ‘vollkommen erklirt wurde:

Uber die Genese der zuletzt beschriebenen Divertikel 158t
sich wegen der hochgradigen sekundiren Veréinderungen -etwas
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absolut Sicheres nicht mehr nachweisen; immerhin macht es
aber einmal die narbige, schwarze Beschaffenheit der Schleim-
haut in Divertikel und dann der Umstand, daf} die beschriebenen
Divertikel simtlich an eine anthrakotische Driise herangezogen
sind, im hochsten Grade wahrscheinlich, dafi auch sie auf #hn-
liche Weise wie die anderen entstanden sind.

Damit sei die Reihe der reinen, typischen Traktionsdivertikel
abgeschlossen.

B. Traktionspulsionsdivertikel.

Es folgen Divertikel, die wahrscheinlich primér durch Traktion
zu stande kamen, aber sekundir durch Pulsion erweitert wurden:
Traktionspulsionsdivertikel. Es ist von vornherein wahrschein-
lich, daB nicht die Divertikel, deren Grund und Wand durch
feste, derbe Narben gebildet sind, einem Innendruck nachgeben
werden, sondern vielmehr diejenigen, bei denen das schrumpfende
Gewebe erst in einiger Entfernung vom Divertikelgrund sich
findet, bei denen die Muskulatur weit ausgezogen und durch die
Ausziehung betrichtlich verdiinnt ist.

No. 36. Das erste hierher gehdrige Priiparat stammt von einer 53jahrigen
Frau, die infolge eines Magenkarzinoms verstarb. ~Makroskopisch hatte das
Divertikel, das ! cm unterbalb der Bifurkation in der Vorderwand der
Speiserébre saB, eine ganz unregelmifig buchtige Form; es war etwa 8 wmm
tief; die Schleimhaut war glatt, nicht narbig, aber hier und da schwirzlich
durchscheinend, Mikroskopisch sieht man, dab -die Schleimhaut sowohl nach
oben wie nach unten ausgezogen ist, und zwar in der rechten Hilfte des
Divertikels nach oben, in der linken Hilfte nach unten.

Der Zug nach rechts oben geht aus von einer zwischen Oesophagus
und Trachea liegenden anthrakotischen Lymphdrise, die schwielig induriert
und mit der Trachea verwachsen ist. In ihrer direkten Umgebung findet
sich derbes, fast narbiges Gewebe; weiter entfernt von ibr hat eine frisch
entziindliche Bindegewebswucherung Platz gegriffen. Im periosophagealen
Gewebe 1a0t sich in der Nachbarschaft der Driise reichlich Kohlenstaub
nachweisen, der teils frei im Gewebe liegt, teils in Lymphgefifien, die sich
geradezu wie mit Kohle injiziert darstellen, teils in perivaskuliren Lymph-
riumen. Die Speiserdhrenwand ist nach der Driise herangezogen; ihre
Muskulatur ist an der betreffenden Stelle von koblehaltigem Bindegewebe
durchsetzt, aber anch auf der Héhe der Ausbuchtung noch erbalten, wenn
auch betrichtlich reduziert, aufgefasert und durcheinander gewirrt.

Auch der Zug nach links unten geht von einer Driise aus, die etwa
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1% cm tiefer, als die erste, der Vorderwand der Speiserhre anliegt. Auch’
sie’ ist anthrakotisch, fibrGs degeneriert und hat zu einer entziindlichen
Bindegewebswucherung in der Umgebung gefiihrt, die die Oesophagus-
muskulatur durchsetzt, zum gréBten Teil ersetzt und an die Driise heran-
gezogen hat.

In dem Bezirk, der zwischen den beiden Angriffspunkten des Zuges
liegt, ist die Schleimhaut mit der Muscularis mucosae nach auBen vorge-
buchtet; die Muskulatur feblt hier véllig, sie weicht oben und unten, pinsel-
formig aufgefasert, nach den beiden Punkten zurick, von denen der Zug
ausgeht.

Die etwas komplizierten Verhiltnisse, die das Divertikel
bietet, werden am leichtesten auf folgende Weise verstindlich:

In der Umgebung zweier der Speiserdhre anliegenden anthra-
kotischen Driisen entwickeltensich chronische Entziindangsvorgiinge,
die an zwei Stellen bis in die Oesophaguswand hinein sich fort-
pflanzten und zu einer produktiven Entziindung fiihrten, durch
die die Muskulatur der Speiserdhre teilweise zerstort und durch
Bindegewebe ersetzt wurde. In der Umgebung der Driisen kam
es zu Schrumpfungsvorgéingen; nach beiden Driisen hin wurde
dadurch die durch das eingewucherte Bindegewebe fixierte
Muskulatur angezogen, mit ihr vermittelst der Submukosa die
Schleimhaut. Da der Zug nach oben und nach unten erfolgte,
wurde die zwischen den beiden Angriffspunkten des Zuges ge-
legene Muskulatur immer mehr und mehr verdiinnt, sodaf sie gegen-
iiber einem Druck von innen her einen Locus minoris resistentiae
abgab, und schlieflich auseinanderwich. Durch Pulsion wurde
die Schleimhaut zwischen den auseinanderweichenden Muskel-
stiimpfen vorgedréingt.

Neo. 87 und 38. Etwas anders verbalten sich die beiden folgenden
Divertikel, die bel einem 60 jahrigen Manne mit einem Sarkom der Schidel-
basis gefunden wurden. Sie saflen unterhalb der Bifurkation, 1 em von-
einander entfernt, hatten beide eine ganz unregelmiBige Form, waren klein,
nur etwa 4 mm tief; ihre Schleimhaut war gefaltet, leicht schwirzlich, aber
nicht narbig.” An der Vorderwand der Speiserdhre lielen sich -zahlreiche
derbe, anthrakotische Driisen nachweisen.

-Mikroskopischer Befund: Die Schleimhaut tritt bei beiden Divertikeln
durch eine breite Muskelliicke bis nahe an die Drisen heran; sie wird von
der Muscularis mucosae vollstindig bekleidet; letztere lockert sich aber
gegen den Grund hin auf, hier sondern sich einzelne Fasern von ihr ab und
ziehen schrig mnach auBen oben. Die Ringmuskulatur kiegt am oberen
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Rand der Divertikel teilweise auf die Wand um; sie 140t sich, wenn auch
nicht kontinuierlieh, bis zum Grund hin verfolgen. Von hier aus zieht sie,
parallel dem Muskelbindel, das aus der Muscularis mucosae stammte, schrig
nach oben. Die Langsmuskulatur endet am oberen Rand beider Divertikel
unvermittelt; ebenso die gesamte Muskulatur am unteren Rand. Am
Divertikelgrund liegt lockeres, kohlehaltiges Bindegewebe; in ihm enden die
schrig nach oben ziehenden Muskelfasern. Nach den Driisen zu verdichtet
sich das -lockere Gewebe allmihlich, aber ohne einen narbigen Charakter
anzunehmen,

Auffallend ist bei beiden Divertikeln der ausgedehnte Defekt
der Muskulatur, ohne jede Spur von Narbenbildung. Bei allen
vorher beschriebenen Divertikeln, bei denen. die Schleimhant
durch eine breite Muskelliicke durchtrat, fand sich eine deutliche
Narbe.

Dal} beide Divertikel durch einen Zug nach oben zustande
kamen, beweisen die vom Grund aus nach oben ziehenden Muskel-
biindel.

Die Deutung wire eine sehr einfache, wenn die Muskulatur
einen volligen oder fast vélligen Uberzug bilden wiirde. Dann
miiite man annehmen, daf Entziindungsvorgéinge benachbarter
Driisen sich auf die Oesophaguswand fortgesetzt und hierselbst an
zwei umschriebenen Stellen zu einer Zerstérung und binde-
gewebigen Substitution der Muskulatur gefiibrt hiitten. Durch
beginnende Schrumpfangsvorgiinge in der Umgebung der Driisen
wire dann die durch das eingewucherte Bindegewebe fixierte
Muskunlatur, mit ihr die Schleimhaut, angezogen worden. So
stelle ich mir die Entﬂwicklun‘g der Divertikel auch vor. Da
der Zug aber steil nach oben stattfand, wurde die Muskulatur
namentlich am unteren Rand der Divertikel besonders weit aus-
gezogen, betrdchtlich verdiinnt, sodal sie jedenfalls bei einem
sekunddren Druck von innen allmé#hlich vollstéindig zuriickwich.
So erklart sich auch am besten, daf in der oberen Wand der
Divertikel sich noch einzelne Muskelfasern bis zum Grunde hin
nachweisen lassen, wihrend sie am unteren Rand unvermittelt
aufhoren.

No. 39, Ein Divertikel, das sich im Gegensatz zu den vorhergehenden
schon makroskopisch in geradezu klassischer Weise als Traktionspulsions-
divertikel charakterisiert, ist das folgende, ebenfalls von einem A&lteren
Individuum stammende. Es fand sich in Bifurkationshhe in der Vorder-
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wand der Speiserdhre, etwas rechts von der Mittellinie, und hatte die Form
einer Birne. Der Eingang glich einem Kreissektor von etwa 309, dessen
Radien etwa 2 cm mallen. Die Halbierungslinie des nach unten offenen
Winkels fiel genau in die Lingsachse der Speiserdhre. - Im oberen Abschnitt
war das Divertikel trichterformig nach oben gezogen; die Schleimhaut war
hier mnarbig verindert, schwarz durchschimmernd; mehrere unterminierte
Schleimbauntbriicken zogen quer idber den Grund. Der untere Abschnitt
hatte mehr eine Kugelform, stellte eine regelmiBige Grabe dar. Die Schleim-
haut war hier vollig glatt, nicht mehr narbig.

An der Spitze des Divertikels fand sich eine derbe, fibrdse, anthra-
kotische Driise, die fest in die Bifurkationsgegend eingemauert war, und
den angeloteten Oesophagus heranzog.

Im Mikroskop zeigt sich, dab die Schleimhaut durch eine grofe Muskel-
licke nach dieser Drise herangezogen ist; von letzterer setzen sich narbige
Ausliufer auf die Divertikelwand fort. Die Muskulatur biegt am oberen
Divertikelrand scharf nach aullen um und verliert sich im Schwielengewebe.
Nach unten zu ist die Wand noch ein Stiick weit narbig, allmihlich aber
Jockert ‘sie sich auf, und die Schleimhaut wélbt sich hier betrichtlich nach
aullen vor. Die Muskulatur fehlt vollig; erst am unteren Rand der Vor-
wolbung tritt sie wieder auf, zuniichst aufgefasert und auseinandergedringt.

Der Fall liegt sehr klar: Auf bekannte. Weise entstand ein
typisches, steil nach aufwirts gerichtetes Traktionsdivertikel;
die von unten kommende Muskulatar wurde weit. nach aufwiirts
gezogen  und betrdchtlich verdiinnt; bei einem Druck von
innen her wich sie zuriick; so konnte die Schleimhaut immer
weiter und weiter vorgebuchtet werden, und es entstand die
kuglige Form des unteren Divertikelabschnitts.

No. 40. Ein weiteres Divertikel (s. Abbildung 3 auf Taf. X), das makro-
skopisch zunfichst als reines Pulsionsdivertikel imponierte, fand sich 4 em unter-
halb der Bifurkationin der Vorderwand der Speiserchre, etwas links von-der Mitte.
Es batte HaselnuBgrofie, Kugelform und eine rundliche Eingangséffnung. Mit
der Umgebung war der Divertikelgrund nur durch lockeres, mediastinales
Gowebe verbunden, das nirgends strangférmig angeordnet war; nur die
obere Wand hing etwas fester mit dem linken Bronchus zusammen; hier
sallen auch einzelne kleine, anthrakotische Drisen.

Auffallend war ferner, dall die Ausbuchtung nach oben zu eine stirkere
war, als nach unten zu, was sich mit einer reinen Pulsionswirkung nicht
in . Zusammenhang bringen lief; bei einer solchen hitte. man vielmehr
erwarten missen, dafl die Ausbuchtung nach unten zu eine stirkere war.

Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dal die Schleimbaut mit der
Muscularis mucosae durch eine breite Muskelliicke nach aulen tritt. In
der oberen Divertikelwand, die, wie gesagt, an die linke Bronchialwand
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stoft, sondern sich von Muscularis mucosae einzelne Faserziige ab, um nach
oben, nach dem Bronchus zu, zu verlaufen. Hier finden sich einige kleine,
anthrakotische Driisen, und in ibrer Umgebung 140t sich reichlich Kohlen-
staub bis in die Divertikelwand hinein nachweisen, teils frei, teils in Lymph-
gefillen liegend; in der Nachbarschaft des Kohlenstaubs finden sich Ent-
zindungserscheinungen, die aber durchweg einen ziemlich frischen Charakter
tragen; zur Narbenbildung ist es nirgends gekommen, nur zu einer etwas
dichteren Bindegewebsentwicklung. Die Muskulatur der Speiserdhre biegt
oben und unten ein Stiick weit auf die Divertikelwand ifiber, verliert sich
aber sehr bald, feinfaserig ausgezogen.

Mit Hiilfe des mikroskopischen Befunds ist wohl das be-
schriebene Divertikel folgendermaflen zu deuten: Urspriinglich
bildete sich ein typisches Traktionsdivertikel aus, das nach den
Driisen des linken Bronchus hin ausgezogen wurde. Dafiir spricht
die Ausbiegung des Divertikels nach oben, seine Fixation an dem
Bronchus, das Abbiegen einiger Muskelziige nach dem Bronchus
zu, der Nachweis von Kohle bis in die Divertikelwand und die
dichtere Bindegewebsentwicklung in dieser Gegend. Die durch
den Zug ausgedehnte Muskulatur gab dann einem Druck von
innen her so vollstindig nach, dafl das urspriingliche Traktions-
divertikel im ganzen durch Pulsion vergréBert wurde.

Da von einem Narbenzug nichts nachweisbar ist, kann man
annehmen, daB} das Traktionsdivertikel eben erst im Entstehen
begriffen war, als es schon in ein Pulsationsdivertikel umgewandelt
wurde. Daf} aber eine Traktion sicher mit im Spiele war, be-
weisen die oben angefiihrten Umstinde.

C. Pulsionsdivertikel.

Als Gegenstiick sei gleich ein reines Pulsionsdivertikel des
Oesophagus beschrieben, bei dem von einem einen Zug be-
dingenden Moment oder einem Residuum eines solchen nichts
nachzuweisen war.

No. 41. Es fand sich bei einer 52 jihrigen Frau, die einem Herz-
leiden erlag, im unteren Drittel der Speiseréhre, 4—5 cm oberhalb der
Cardia, in der vorderen rechten Wand. Es hatte die Form einer Halbkugel,
war etwa 1 cm tief, der Durchmesser des Eingangs betrug etwa 1,5 cm.
Man- konnte gerade den Zeigefinger in das Divertikel einlegen. Von der
Aullenwand der Speiserbhre her betrachtet, stellte es sich als eine Aus-
stilpung der Schleimhaut zwischen der auseinanderweichenden Muskulatur
dar. Die Schleimhautauskleidung erschien dénn, zart, nicht narbig. Der
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Durchmesser der Speiserdhre betrug dicht dber dem Divertikel 16 mm; 3 cm
tiefer, an der dem Hiatus oesopbag. diaphragm. entsprechenden Stelle 12 mm,
Die Male entsprechen annihernd den von Monton fir die betreffenden
Stellen angegebenen DurchschunittsmaBen. Das Divertikel hatte demnach
seinen Sitz an einer oberhalb einer physiologischen Enge gelegenen Partie.

Die mikroskopische Untersuchung des Priparats gibt im wesentlichen
nur eine Bestitigung des makroskopischen Befundes. Man sieht, wie die
vollig normale Schleimhaut durch eine vollkommene Muskelliicke mit Muse.
mucosae und Submukosa durehtritt. Die Ausbuchtung ist nach unten wm ein
geringes betrichtlicher, wie nach oben. Sowohl Lings- wie Ringmuskulatur
enden unvermittelt, zugespitzt, pinselférmig aufgefasert; sie weichen am
Grund des Divertikels zuriick, ohne auf dasselbe umzubiegen. Entsprechend
der Entstehung durch Pulsion von immen her ist die Ringmuskulatur etwas
starker zuriickgewichen als die Léngsmuskulatur. Weder am Grund, noch
in der Wand des Divertikels findet sich Koblenstaub; nirgends 1a0t sich in
seiner Umgebung ein epithelialer Gang oder eine  epitheliale Insel oder
eine strangférmige Anordnung des Bindegewebes nachweisen; letsteres ist
vielmehr durchaus locker und gleicht vollkommen dem lockeren peri-
oesophagealen adventitiellen Gewebe.

Sowohl Form wie anatomischer Bau lassen keinen Zweifel
daran aufkommen, dafl das Divertikel ausschlieBlich durch einen
von innen her wirksamen Druck zu stande kam. Waeshalb
gerade an dieser Stelle die Ausbuchtung erfolgte, ist mit Sicher-
heit nicht zu sagen, ich werde auf diesen Punkt spiter noch
zuriickkommen miissen.

No. 42.  Ganz #hnlich verhalt sich das folgende, ebenfalls einem #lteren
Individuum entstammende Préparat.

In der Mitte des oberen Drittels der Speiserdhre fand sich in der
rechten Seitenwand 3—4 cm unterhalb des Ubergangs vom Pharynx in den
Oesophagus ein iiberhaselnuBgroBes Divertikel, das, 2,5 em tief, sackartig,
ohne jede Beziehung zu Nachbarorganen nach abwirts gerichtet war. Der
Eingang war fast kreisrund, betrug knapp 2 cm. Die das Divertikel aus-
kleidende Schleimhaut zeigte keine narbige Verinderung. Der ausschliellich
aus annihernd normaler Schleimhaut bestehende Divertikelsack war zwischen
den am oberen und unteren Rand auseinandergewichenen Muskelfasern
durchgestiilpt. Weder an der Spitze des Sackes, noch sonst irgendwo fand
sich etwas, was auf einen Zug hiitte hindeuten kénnen.

Auch hier liegt sicher ein reines Pulsionsdivertikel vor; die
Sackform und das Fehlen jeden Zugs beweisen das ‘zur Geniige.
© Der Vollstindigkeit halber seien endlich noch zwei Pulsions-
divertikel an der von Zenker fiir typisch angegebenen Gegend
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kurz erwihnt; sie stammen aus der Sammlung des pathologisch-
anatomischen Instituts zu Dresden-Friedrichstadt.

No. 43, Nur wenig ausgeprigt ist das erste Priparat; es fand sich am
Ubergang des Schlundkopfs in die Speiserdhre in der Héhe der Cartilago
cricoidea an der Hinterwand, und hatte die Form einer runden, flachen
Grube, deren kreisformiger Bingang 2 cm im Eingang, deren Tiefe hichstens
1 em betrug. Die Schleimhaut erschien im Divertikel verdickt, von rauhem,
unebenem Aussehen. Die Muskulatur wich am oberen und unteren Rande
spaltformig auseinander. Ap der Aulenfliche fand sich adventitiaartiges
Bindegewebe, ohne Zusammenhang mit Nachbarorganen. Die Keblkopf-
knorpel waren verkndchert. Die am oberen Oesophagusrande sich findende
physiologische Stenose war in unserem Falle besonders hochgradig; der
Duorchmesser der Speiserdhre betrug am unteren Divertikelrand statt 13 nur
10 mm. Weiter nach abwiirts erweiterte sich das Lumen rasch, sodal
der Durchmesser schon 3 em unterbalb der beschriebenen Stelle wieder
13 mm mafl.

Die Deutung des Divertikels ist so klar, daf ich mich ganz
kurz fassen kann. Oberhalb einer besonders ausgepréigten physio-
logischen Stenose, die vielleicht durch die Verkndcherung des
Kehlkopfes noch verstirkt wurde, wurde die normalerweise
schwache Hinterwand der Speiserhre durch Innendruck ausge-
buchtet. Schon die zum Schlingen ungeeignete Gestaltung der
Bissen (GriBe, Konsistenz) wiirde im vorliegenden Falle geniigt
haben, diesen Innendruck beim Schlucken besonders wirken zu
lassen.

Eine Verdickung der Schleimhaut findet sich bisweilen in
den Zenkerschen Pulsionsdivertikeln; infolge der dauernden
mechanischen und chemischen Reize kommt es zu chronischen
Entziindungsvorgingen, die zu einer starken, warzenartigen Ent-
wicklung der Papillen und zur Wucherung der obersten Epithel-
schichten fiihren.

No. 44. Das zweite, etwas gréflere Zenkersche Pulsionsdivertikel, das
annidhernd an derselben Stelle wie das eben angefiibrte safl, interessiert
besonders deshalb, weil sich in ihm ein Karzinom entwickelt hatte. Der
betreffende Fall ist in der Dissertation von Hiittner beschrisben worden.

Das Divertikel hing als etwa 3—4 em tiefer Sack zwischen hinterer Wand
der Speiserdhre und Wirbelséule hinab. Im oberen Drittel war die Schleimhaut
verdickt; in der Tiefe des Divertikels ragten weiche, markweise, an der Ober-
fliche warzenférmige Geschwulstmassen in das Lumen des Sacks hinein,
die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als typischer Plattenepithel-
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krebs darstellen. Auf die benachbarten Teile hatte das Karzinom noch
nicht tdbergegriffen; der derbe Sack dringte aber gegen den Oesophagus an
und komprimierte ihn betrichtlich, sodall sein Lumen nur noch 2—3 mm
ausmachte.

Man bat es demnach mit einem primdren Karzinom in
einem Pulsionsdivertikel zu tun; die Ursache der Karzinom-
entwicklung ist in den dauernden chemischen und mechanischen
Reizen zu suchen. Das Divertikel ist zu hochgradig verdndert,
als daB man eine sichere Entscheidung iiber seine Entstehung
abgeben kinnte.

Endlich noch zwei Divertikel, die sich bisher nicht mit
einreihen lief3en.

D. Besondere Formen.

No. 45. Das ersté stammt aus derselben Speiserbhre wie No. 23; dort
war erwdbnt, dal die Speiserhrenwand bochgradig tuberkulés erkrankt
war. 10 em unterbalb der Bifurkation fard sich an der rechten Seitenwand
der Speiserdlire’ eine kleine, 2 mm tiefe, lingsovale Grube, deren Grund
sechwirzlich gefarbt und schmierig belegt war; die Schleimhaut war ulceriert.

An der der Einbuehtung entsprechenden Stelle findet sich in der
Ringmuskulatur in einem etwa pfefferkorngrobem Gebiet eine sehr dichte
zellige Infiltration, die die Muskulatur véllig zerstdort hat. Die Zellen des
Infiltrats sind teils einkernige Leukocyten mit kleinem, tiefdunkel gefirbten
Kern, teils intensiv gefirbte zwei-, drei- und mehrkernige grofiere Zellen, teils
nnregelmifig geformie zerbrickelte, schlecht gefirbte Kernmassen und ver-
einzelte rote Blutkérperchen. Daneben findet sich reichlich Kohlenstaub,
Das Infiltrat bietet das Bild eines Abszesses; in seiner Umgebung findet
sich reichliche, reaktive Bindegewebswucherung, wodurch er sich als nicht
ganz frisch und schon in Abheilung begriffen kennzeichnet. Nach auf-
und abwirts ist die Entziindung im submukdsen Gewebs fortgeschritten; sie
ist durch die Anwesenheit von tuberkuldsen Riesenzellen und kleinen ver-
kisten Herden als tuberkulose charakterisiert. Der Abszel ist breit durch
die Oesophagusschleimhaut durchgebrochen; hier findet sich der beschriebene,
trichterformig in die Tiefe gehende Defekt. Die Lingsmuskulatur ist eben-
falls weithin entzindlich infiltriert, aber nicht zerstort.

Auffallend sind die breiten Muskelinterstitien, in. denen Gefale vom
periésophagealen Gewebe aus zur Schleimhaut ziehen.

Der Fall, der kein eigentliches Divertikel darstellt — denn
von einer Vorwélbung oder Ausziehung der Oesophaguswand ist
keine Rede — ist als sogenanntes Pseudodivertikel aufzufassen.

Ein tuberkuléser Abszell des Oesophaguswand perforierte
nach dem Lumen; dadurch wurde eine umschriebene trichter-
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formige Vertiefung der Oesophagusinnenfliche hervorgerufen, die
makroskopisch einem kleinen ulcerierten Traktionsdivertikel
vollig glich.

Jede AbszeBbildung im Oesophagus und im perioesophagealen
Gewebe kann, wenn sie nach innen durchbricht, ein echtes
Divertikel vortiuschen.

Da in unserem Falle die benachbarten Lymphdriisen tuber-
kuldse Verdnderungen aller Stadien aufweisen, ist es wahrschein-
lich, daf} von ihnen aus die Tuberkelbazillen nach der Speise-
réhre verschleppt wurden. Vielleicht fanden sie hier in einem
durch vorhergehende Kohleablagerung geschaffenen Locus minoris
resistentiae einen giinstigen Boden zur Entwicklung. Der Kohlen-
staub im Bereich der tuberkulosen Infiltration scheint darauf
hinzudeuten.

No. 46. Das letzte (s. Abbildung 4 auf Taf. X), einem &lteren Individuum
angehorigePréiparat stellt ganz merkwiirdige Verhiltnisse dar, wie ich sie bisher
nur einmal angedeutet gefunden habe. 2,5 em oberbalb der Bifurkation fand
sich in der Vorderwand der Speiserdhre, genau in der Mittellinie, eine nach
vorn gerichtete 5 mm tiefe Schleimhauntausbuchtung mit lingsovalem Eingang,
der 610mm betrug. Die Speiserohre war bier der Trachea ziemlich adhirent,
aber moch um ein geringes verschieblich. Genau an der entsprechenden
Stelle zeigte auch die Luftrobre eine nach der Speiserchre hin gerichiete
divertikelartige Ausstilpung der Hinterwand von annihernd derselben Grofe
und Form.

Im Mikroskop bietet sich auf der Hohe der Ausstilpung folgendes
Bild: Die Schleimhaut des Oesophagus senkt sich mit Muscularis mucosae
und Submukosa durch eine breite Muskellicke ein, bis iiber den Aufleren
Rand der Langsmuskelschicht hinauws. Die aus glatten und quergestreiften
Fasern gemischte Ringmuskulatur ist am oberen und unteren Rand leicht
zugespitzt; sie biegt ein wenig nach auflen um, hért aber bald auf. Die
Lingsmuskulatur zeigt eine noch gréflere Liicke; sie endet unregelmifig
aufgefasert. ]

Die Trachea zeigt an der Stelle der Ausbuchtung ebenfalls eine Ver-
dinnung der Wand. Die Hinterwand der Trachea besteht unter gewdhn-
lichen Verhiltnissen — so auch im vorliegenden Falle oberhalb und unterhalb
der Ausbuchtung — aus Schleimhaut, einer breiten Submukosa mit enorm
zablreichen, groflen Schleimdriisen, einer Quer- und endlich einer nicht
kontinuierlichen Lingsmuskelschicht. Die grofen Schleimdriisen sind zum
Teil noch hinter den Muskeln gelegen und durchbohren dieselben. 1In
unserem Fall ist die Schleimhaut an der Stelle der Ausbuchtung normal;
die Submukosa hingegen ist auflerordentlich verschmilert; sie enthilt nur
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wenige, ganz kleine Driisen; die Quermuskelschicht fehlt fast véllig, wihrend
die Lingsmuskulatur ziemlich gut erhalten ist; sie grenat direkt an die
Submukosa der Qesophagusschleimbaut. Nach den Randpartien der Ausstiilp-
ungen hin nehmen sowohl die Wand der Trachea, wie des Oesophagus allméhlich
ihre normale Beschaffenheit wieder an. Das Gewebe zwischen Trachea und
Oesophagus ist locker, gewellt; etwas hyper&misch, hier und da etwas ver-
dichtet, aber in so geringem Grade und in so unregelmiBiger Anordnung,
dal man hieraus die Entstehung der Divertikel nicht ableiten kann. Man
wird die geringfigigen entziindlichen Erscheinungen vielmehr als sekundére
Veréinderungen aunffassen miissen, die durch unbedentende Reize herbei-
gefilhrt wurden, wie sie etwa durch die Verschiebung des Oesophagus gegen
die Trachea beim Schiucken an der umschriebenen Adhisionsstelle zu stande
kommen konnten. Von einer irgendwie strangférmigen Anordnung des
zwischen beiden Divertikeln gelegenen Gewebes, oder von einer durch
einen epithelausgekleideten Gang vermittelten Kommunikation zwischen
beiden 148t sich nichts auffinden.

Die Deutung der beschriebenen Verhiltnisse ist nicht leicht; ich komme
spater daranf zurdck.

4. Zusammenfassende Bemerkungen.

Wie aus der Beschreibung der Divertikel hervorgeht, hehalte
ich die schon von Oekonomides stammende Einteilung in Trak-
tions-, Traktions-Puolsions- und Pulsionsdivertikel bei.

A. Traktionsdivertikel.

Die Traktionsdivertikel sind sehr hdufig; sie kommen fast
avsschlieBlich bei Erwachsenen vor. Tiedemann fand bei
402 Sektionen von Erwachsenen 12mal Divertikel, das wiren
in 3 pCt. der Talle; bei 231 Sektionen von Kindern unter
15 Jahren fand er nur 2mal Divertikel = 0,85 pCt. Im hiesigen
pathologischen Institute wurden in der Zeit vom 1. April bis
30. September 1902 bei 430 Sektionen von Erwachsenen 1Hmal
Traktionsdivertikel gefunden == 3,5 pCt.; bei tiber 400 Sektionen
von Neugeborenen und Kindern unter 15 Jahren, die in den
letzten Jahren gemacht wurden, liel sich nicht ein einziges Mal
ein Divertikel nachweisen = O pCt.

Die Divertikel sitzen meist in der vorderen oder seit-
lichen (hdufiger in der rechten, als in der linken) Wand des
Oesophagus in Hghe der Bifurkation, weil hier die Bronchial-
driisen dem Oesophagus anliegen; aber auch an allen anderen
Stellen der Speiserdhre kommen Traktionsdivertikel vor; so fand

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 173. Hft. 8. 30
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ich z. B. unter meinen 35 Fillen 4 Divertikel 5—6 cm ober-
halb. der Bifurkation (No. 7, 14, 15, 26), eins 10 em darunter
(No. 11); ferner ein Divertikel in der Hinterwand der Speise-
réhre (No. b).

In der Mehrzahl der Fille findet sich in einer Speiserdhre
nur ein Divertikel. Starck hat etwa 210 Fille aus der Literatur
gesammelt; er fand 185mal 1 Divertikel, 24mal 2, 9mal 3,
3mal 4, 1mal b Divertikel. Unter meinen Fillen waren auffallend
oft mehrere Divertikel in einem Oesophagus nachzuweisen; nur
12mal 1, hingegen Tmal 2, 1mal 4 und 1mal 5 Divertikel. Bei
einer Sektion, die ganz kirzlich gemacht wurde, fanden sich
sogar 9 Divertikel, von denen keines in der Mitte der Vorder-
wand sal}, die vielmehr simtlich die seitlichen Partien der Speise-
rohrenwand einnahmen, und zwar sowohl in Bifurkationshohe,
wie betrichtlich daréiber (10 em), und darunter (12 em). Die
Divertikel standen, soweit man dies makroskopisch beurteilen
konnte, sdmtlich in Beziehung zu schwielig indurierten chaliko-
tischen und anthrakotischen Lymphdriisen. '

Die Form der Traktionsdivertikel ist meistens die eines
Trichters von etwa 3—6 mm Tiefe; bald handelt es sich um
nur eben angedeutete Ausziehungen, die bei der Faltung der
Schleimhaut leicht iibersehen werden; in anderen Fillen liegen
Trichter vor, die eine Tiefe von mehr, denn 1 ¢m erreichen
konnen. Es kommen auch andere Formen vor; bald mehr flache
Gruben, bald ganz unregelmiBige Ausbuchtungen, die von bis-
weilen unterminierten Schleimhautbriicken durchzogen sind; bald
handelt es sich um ganze Gruppen von Divertikeln, die nahe
beieinander stehen (z. B. No. 23). Die Form der Miindung im
Oesophagus hingt wesentlich von der Richtung und den Angriffs-
punkten des Zuges an der Oesophaguswand ab; sie kann kreis-
rund, schlitzartig, lingsoval, queroval, halbmondformig sein. Die
Divertikelachse ist meist schrig nach oben gerichtet. Ursache
hierfiir ist wahrscheinlich, wie schon gelegentlich der Beschreibung
von Divertikel No. 14 angedeutet wurde, der nach oben er-
folgende Zug der vermittelst einer Bronchialdriise an die Trachea
fixierten Oesophaguswand beim Schlucken. Tatsichlich sind die
Bronchialdriisen, die fiir die Divertikelbildung verantwortlich zu
machen sind, meist an der Trachea oder einem Bronchus fixiert,
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sie haben ein Punctum fixum, zu welchem der Oesophagus hin-
gezogen wird. Dies ist aber nicht nétig. Die Schrumpfungs-
vorginge, die von schwielig indurierten Driisen ausgehen, geniigen
schon an und fiir sich, eine Divertikelbildung herbeizufiihren,
wie die Bronchial- und Trachealtraktionsdivertikel beweisen. Die
Spitze des Divertikels ist in den seltneren Fillen gerade nach
vorn gerichtet; meist schaut sie nach rechts oder links; sie kann,
wie Starck sagt, in jedem Radius der vorderen Hilfte des
Oesophagus liegen.

Was den anatomischen Bau der Divertikel betrifft, so
kann ihre Waod aus allen Schichten der Oesophaguswand be-
stehen; meist weist aber die Muskulatur Defekte auf; es finden
sich alle Ubergéinge von Divertikeln mit vollstindiger Muskularis,
bis zu denen ohne Muskularis. Beachtenswert ist, daf} in den
von mir beschriebenen Fillen, ebenso wie bei den von Hausmann
untersuchten Divertikeln, die Muskulatur fast stets anf die Diver-
tikelwand umbiegt, niemals aber unvermittelt am Divertikelrand
endet. Die Oesophagusschleimhaut ist im Divertikel meist
strahlenartig gefaltet, oft schwirzlich pigmentiert, narbig, oder
frisch ulceriert.

Die klinische Bedeutung der Traktionsdivertikel liegt
vor allem in der Moglichkeit der Perforation und Infektion der
Umgebung des Oesophagus mit Entziindungserregern aus der
Speiserdhre. Diese Perforation kann entweder dadurch zustande
kommen, daB der Divertikelgrund durch stagnierende, sich zer-
setzende Speisereste in Entziindung versetzt wird, ulceriert, und
daB} die ulcerativen Vorginge sich weiter in die Tiefe fort-
pflanzen, oder dadurch, daf primér die Driise, die mit dem
Oesophagus verlotet war, und die das Divertikel angezogen hat,
vereitert und sich nach dem Divertikel entleert. Die Frage,
welches der hiufigere Weg ist, scheint mir ganz unwesentlich
zu sein. Zenker glaubte, dafl eine schwielig indurierte Driise
nicht von neuem sich entziinden wiirde; ‘wenn man aber bedenkt,
daf} auch in hochgradig schwielig degenerierten Driisen sich noch
ab und zu Reste Iymphatischen Gewebes finden, so begreift man,
daf} diese schlecht ernihrten Reste gerade einen Locus minoris
resistentiae fir die Anpsiedlung von Tuberkelbazillen und Eiter-
kokken abgeben. Genug, beide Moglichkeiten der Perforation

30*
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kénnen vorkommen. Die Perforation ist kein seltenes Ereignis.
Es kann zur Entleerung des Eiters, Abheilung unter Vernarbung
und VergréfBerung des urspriinglichen Divertikels kommen, oder
zu einem Fortschreiten der Hiterung, einer phlegmondsen eitrig-
jauchigen Mediastinitis, oder endlich zu einem Durchbruch desEiters
in Trachea, Bronchien, Lungengewebe, Pleura, Perikard, Gefife,
mit entsprechender Kommunikation dieser Teile mit dem Oesopha-
gus und all den iiblen Folgen, fiir die die beschriebenen Diver-
tikel manches Beispiel darstellen.

Da sich im Divertikel hiufig Narben finden, ist es nach
Analogie mit dem Karzinom auf Grund alter Ulkusnarben im
Magen wahrscheinlich, daBl auch auf einem Traktionsdivertikel
ein Karzinom sich entwickeln kann; auch die Zersetzungsvorgénge
auf dem Grunde eines Divertikels konnten hierbei in Frage
kommen. Braasch, Ritter und Starck beschreiben in der Tat
Falle, bei denen sich ein Krebsgeschwiir in und um ein Diver-
tikel entwickelte.

Auch Tuberkelbazillen scheinen auf dem Boden der Traktions-
divertike] giinstig zu gedeihen. Fille von frischer Tuberkulose
in der Umgebung der Traktionsdivertikel finden sich bei Haus-
mann und bei mir.

Die Diagnose eines Traktionsdivertikel wurde bisher im
Leben noch nicht gestelit.

Die Frage nach der Atiologie der Traktionsdivertikel muB
ich auf Grund meines Materials in Ubereinstimmung mit fast
allen . bisherigen Vertffentlichungen dahin beantworten, daf} fiir
die weitaus meisten Fille chronische Entziindungen der Bronchial-
driisen in Betracht kommen, wie sie sich ganz besonders oft
bei der Anthrakosis, Chalikosis und Siderosis derselben finden.
Der Staub verursacht nicht als solcher die chronischen Ent-
ziindungen, denn es finden sich oft Driisen von Kohlenstaub
dicht erfiilllt, die nur ganz unerhebliche Strukturverinderungen
aufweisen. Es ist aber kein Zweifel, daB die verschiedenen
Staubarten in den Driisen eine Disposition fiir chronisch indu-
rative Prozesse schaffen.

Neben der reinen Anthrakose der Driisen kommt eine Kom-
bination von Anthrakose und Tuberkulose in Frage, fiir sehr wenig
Félle ausschlieBlich eine chronische Tuberkulose (No. 23, 24, 25),
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ferner mehr akutere Erweichungs- und Eiterungsverginge von
Bronchialdriisen, endlich Entziindungen von allen dem Oesophagus
benachbarten Organen (Pleura, Perikard, Schilddriise [Chiari]).

Die Pathogenese denke ich mir fiir die meisten Fille
folgendermaBen:

Chronisch indurative Entziindungsvorgéinge der Bronchial-
driisen und ihrer Umgebung werden nach dem Oesophagus fort-
geleitet. Hier gehen im Bereich der Entziindungsherde die
spezifischen Muskelelemente in mehr oder weniger hohem Grade
zu grunde und werden durch Bindegewebe ersetzt. Im Laufe
der Zeit- stellen sich Schrumpfungsvorginge ein, die von den
dltesten Herden, in der Nachbarschaft der Driisen, ausgehen;
dadurch wird die durch das eingewucherte Bindegewebe fixierte
Speiserchrenwand angezogen. Je nach der Intensitit und dem
Alter der Entzlindungsvorgéinge ist die nach aulen gezerrte
Muskulatur noeh auf dem Divertikelgrund erhalten, oder endet
vorher in der Divertikelwand, meist aufgefasert, zugespitzt, von
Bindegewebe um- und durchwuchert. :

Auf welche Weise werden nun die Entziindungsprozesse
der Driisen auf die Oesophaguswand iibertragen? Sicherlich da-
durch, daP} Entziindungserreger auf dem Wege der Lymph-
bahnen dahin verschleppt werden. Normalerweise geht aber der
Lymphstrom vom Oesophagus nach den Driisen zu; erst wenn
Lymphwege in groBer Ausdehnung verlegt sind — sei es durch
reichliche Ansammlung von Kohlenstaub, oder durch chronisch
indurative Prozesse in den Lymphdriisen —, kann es zu einer
Umkebrung des Lymphstroms kommen, und damit zu einem
retrograden Transport von Entziindungserregern aus den Driisen,
oder wenn diese vollkommen undurchgingig geworden sind, direkt
aus benachbarten Teilen mit Umgehung der Driisen. DaB diese
Umkehrung des Lymphstroms wirklich erfolgt, wird durch Ver-
schleppung von Kohlen- und Eisenstaub aus den Driisen nach
der Speiserhrenwand bewiesen. Der Kohlenstaub an sich erregt
meist keine Entziindung; er stellt einen ziemlich indifferenten
Fremdkérper dar. Es ist aber sehr wahrscheinlich, daf auf die
gleiche Weise, wie der Kohlenstaub, Entziindungserreger aus den
benachbarten Teilen verschleppt werden. AuBler Tuberkelbazillen
kénnen hierbei natiirlich alle méglichen anderen Infektionskeime
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in Frage kommen. Diese Verschleppung erfolgt nicht nur durch
die Lymphspalten, sondern auch durch die gréferen selbstindigen
LymphgefiBe und die perivaskuldren Lymphrdume. Ich sah als
Beleg hierfiir zahlreiche Lymphgefifle von Kohle dicht erfills,
und zahlreiche Blatgefifie von Kohle umlagert. Ganz besonders
instruktiv war in dieser Beziehung Divertikel No. 9, wo ein
grofes Gefdfl-Nervenbiindel von Kohle dicht umhiillt war. Der
Oesophaguns wird in gewissen Abstinden von gréferen Blutgefifien,
mit denen jedenfalls auch Lymphgefdle verlanfen, durchsetzt;
bei der Beschreibung meiner Divertikel hatte ich 8fters Gelegen-
heit, auf diese Gefifle hinzuweisen, die immer durch ziemlich
betréchtliche bindegewebige Muskelinterstitien vom perioeso-
phagealem Gewebe aus zur Schleimhaut gehen. Sie stammen
teils direkt von der Aorta, teils von den Bronchialarterien.
Letztere ziehen mit den Bronchien vor dem Oesophagus vorbei
und schicken Aste nach seiner Vorderwand, sie versorgen auch
die Bronchialdriisen; in der Bifurkationsgegend findet sich ein
dichtes, anastomotisches Netzwerk, durch das die Gefille der
Bronchialdriisen mit denen der Speiserdhrenwand in sehr aus-
giebiger Weise anastomosieren. Wenn man weiterhin bedenkt,
daB die LymphgefiBe der vorderen Oesophaguswand sich nach
den Bronchialdriisen entleeren, so begreift man, daB unzihlige
Wege sich finden, auf denen durch retrograden Transport Kohle
und Entziindungserreger von den Driisen nach dem Oesophagus
verschleppt werden konnen. Nur wo gréfere Blut- und Lymph-
gefilbahnen die Speiserdhrenwand durchsetzen, werden ihr unter
Umstinden Infektionskeime in reichlicher Menge zugefiihrt. So
versteht man, daf} im perioesophagealem Gewebe fortgeschrittene
chronisch indurative Vorginge sich abgespielt haben kénuen, die
doch nur an einer, oder an zwel umschriebenen Stellen auf die
Oesophaguswand sich fortgesetzt haben.

Auf einen Punkt will ich noch hinweisen: Die Gefifle durch-
setzen die Oesophaguswand oft schrig von oben nach unten; in
der gleichen Richtung miissen sich die Entziindungsvorgénge fort-
pflanzen; hierin wire vielleicht ein weiterer Grund dafiir zo
suchen, daB die Traktionsdivertikel so auffallend oft schrig nach
oben gerichtet sind.

Wenn es sich nicht um Driisen, sondern andere dem Oeso-
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phagus benachbarte Organe handelt, von deren Entziindungs-
vorginge auf den Oesophagus iibergehen, miissen &hnliche Bahnen
vorhanden sein. In zwei Féllen konnte ich nachweisen, daf} sich
auf dem Wege des M. pleurooesophageus eine Entziindung der
Pleura auf den Oesophagus fortgepflanzt hatte (No. 5, 6).

Eine andere Entstehungsmoglichkeit der Divertikel liegt in
der Erweichung der Driisen, die tuberkuléser oder eitriger Natur
sein  kaon. Erweichungsprozesse von Driisen, die mit dem
Oesophagus verlgtet waren, konnen auf dessen Wand tibergreifen,
zu einer Zerstérung der Muskulatur und zu einem Durchbruch
ins Oesophaguslumen fiihren. Nach der Entleerung erfolgt
Heilung durch Schrumpfung der AbszeBwand;:dann finden sich
Narben in der Schleimhaunt, unterminierte Schleimhautbriicken;
dann. kann die Divertikelspitze in einer narbig geschrumpften
Driise selbst liegen. Meist handelt es sich in derartigen Fillen
allerdings um Perforation in ein schon bestehendes Diver-
tikel, das dadurch vergréBert wird. Denn die Verltung einer
Driise mit der Oesophaguswand, die der Perforation vorausgeht,
hat. wohl fast stets an sich schon zur Divertikelbildung gefiihrt.

Derartige Eiterungsprozesse konnen aber auch vor der epi-
dermisartigen Schleimhaut Halt machen; bei der nachfolgenden
Resorption und Schrumpfung kann dann die Schleimhaut einfach
zwischen den Muskelstimpfen ausgezerrt werden, oder es kann

auch die Muskulatur dem Zuge mit folgen. :

Mit Beriicksichtigung der angegebenen Entstehungsmogllch-
keiten der Traktionsdivertikel war es mir moglich, alle meine
Fille in einfacher, ungezwungener Weise zu deuten, ganz im
Sinne der alten Zenkerschen Lehre.

Ribbert glaubt nun der Zenkerschen Theorie aus ver-
schiedenen Griinden nicht beistimmen zu kénnen. Zunichst fiihrt
er folgendes an: ,Die Traktionsdivertikel finden  sich haupt-
sichlich bei &lteren Leuten. Wenn nun wirklich die Verwachsung,
Erweichung und Perforation von Lymphdriisen jene Bedeutung
hitte, so sollte man doch bei jiingeren Leuten mindestens ebenso
hiufig .... jene Verlstungen oder jene Durchbriiche antreffen.
Aber das ist nicht der Fall, vielmehr sind solche Befunde duBerst
selten. Ich selbst habe keinen derartigen Fall gesehen . ... Man
kéonte auch nicht etwa einwenden, daB jene einleitenden Vor-
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ginge zu rasch abliefen .... Das beweisen uns die analogen
Prozesse an den Bronchien, der Trachea und den Pulmonal-
gefilen. An diesen Gebilden beobachten wir eine feste Ver-
einigung mit Lymphdriisen sehr oft und nicht selten auch eine
Perforation ins Lumen. Aber wir sehen hier kaum jemals eine
trichterférmige Auszichung zustande kommen, die den Traktions-
divertikeln des Oesophagus entsprechen wiirde.“

,Diese Uberlegungen allein zeigen zur Geniige, daB fiir die
Genese der Divertikel die schrumpfende Lymphdriise nicht das
allein Maf8gebende sein kann.”

Es ist nun zwar zuzugeben, dafl man Verwachsungen von
Lymphdriisen mit dem Oesophagus bei jugendlichen Leuten
selten trifft. Diese Tatsache hat aber ihren Grund darin, daf
die weitaus hiufigste erste Ursache dieser Verwachsung die
Anpthrakose ist, die sich ja ganz schleichend erst im Laufe von
Jahrzehnten zu entwickeln pflegt. Erst wenn es dureh hoch-
gradige Authrakose (resp. Chalikose oder Siderose) oder durch
hierdurch bedingte chronisch-indurative Vorgiinge zn einer weit-
gehenden Verlegung von Lymphbahnen gekommen ist, stellt sich
die Umkehrung des Lymphstroms ein, und damit die Méglichkeit
der Ubertragung von Entziingserregern nach der Speiserdhre.
Diese Verlegung muBl eine sehr ausgedehnte sein, denn in dem
reichen Anastomosennetz des perioesophagealen Gewebes stehen
der Speiserihre zahlreiche Abflulwege zu Gebote.

Da diese chronisch entziindlichen Vorginge der Bronchial-
driisen, die schlieBlich zur Verltung derselben mit der Speise-
réhre und zur Divertikelbildung fihren, sehr langsam ablaufen,
verlangt nun Ribbert, man miisse auch Anfangsstadien der
Anlotung oder Perforation ohne Divertikelbildung finden. Dem
ist zu entgegnen, daB sich in der Tat, wie die bisherigen Ver-
éffentlichungen beweisen, alle Uberginge von eben beginnender
bis zur ausgeprigtesten Divertikelbildung finden. Die eben be-
ginnenden Divertikel werden hiufig iibersehen; bei ihnen braucht
es noch nicht einmal zu einer festen Verlotung der Driise mit
der Speiserhre gekommen zu sein (No. 2, 3).

Fiir die seltenen Fille aber, wo nicht eine chronische An-
thrakose der Driisen die Ursache fiir die Divertikelbildung ab-
gibt, sondern mehr akutere Entziindungs- und Eiterungsvorginge,
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oft tuberkuléser Natur, spielt das Alter keine Rolle. Verldtung
und Perforation tuberkulgser verkéster oder abszedierender
Driisen nach dem Oesophagus kommen auch ohne Divertikel-
bildung als Anfangsstadium der Erkrankung in jedem Alter vor.
So beobachteten wir im . Juni dieses Jahres einen Fall von
Durchbruch einer tuberkulds erweichten Driise nach dem Oesopha-
gus ohne Divertikelbildung bei einem 6monatlichen Kinde. Oeko-
nomides beschreibt ganz dhnliche Fille von frischer Perforation
erweichter Driisen nach dem Oesophagus, bei denen sich keine
Divertikelbildung nachweisen liel3.

Der Umstand, daf man an allen Teilen des Mediastinums,
denen Lymphdriisen anliegen (Trachea, Bronchien, Pulmonal-
gefillen, Pleura, Perikard), Traktionsdivertikel gefunden hat, die
denen in der Speisershre vollkommen gleichen, scheint fir die
Richtigkeit der Zenkerschen Theorie zu sprechen. Kiirzlich
fanden wir sogar im Magen ein typisches Traktionsdivertikel,
dessen Grund auf einer schwielig indurierten, anthrakotischen
Lymphdriise fixiert war. DaB Verlstungen und Perforationen
von Bronchialdriisen nach den Bronchien und Pulmonalgefillen
haufiger, Divertikelbildungen an ihnen aber trotzdem viel seltener
sind, als in der Speisershre, ist leicht verstindlich und braucht
keineswegs als Grund gegen die Zenkersche Anschauung auf-
gefalit zu werden.

Ersteres erklart sich dadurch, daB die Bronchialdriisen zu
den Bronchien und Lungengefiffen in viel innigerer Beziehung
stehen, wie zum Oesophagus, da sie ihnen ganz dicht anliegen.

Letzteres begreift man, wenn man bedenkt, dafi die starre,
wenig verschiebliche und wenig nachgiebige Wand der Trachea,
der Bronchien und der Pulmonalarterien, und ebenso die diinne
Wand der Pulmonalvenen ganz andere Verhiltnisse darbieten
“als der dicke, weiche Muskelschlauch des Oesophagus mit
der lockern Submukosa. Es ist auch darauf hinzuweisen, dal
die Bronchialdriisen den Bronchien und Lungengefiflen breit an-
liegen und dieselben oft geradezu ummauern, infolgedessen auch
breit mit ihnen verwachsen, dall die genannten Organe gegen
die Drisen wenig oder gar nicht verschieblich sind, dal die
Driisen kein weiteres Punctum fixum haben. Infolgedessen kann
es hier viel schwerer zu trichterformigen Ausziehungen kommen,
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wie am Oesophagus, wo die Fixation der Driise sich auf eine
ganz umschriebene Stelle beschrinkt, wo der Oesophagus immer
in gewissem Grade gegen die Driise verschieblich bleibt und wo
die Driise zumeist anderweit im Mediastinum fixiert ist (an
Bronchien und Trachea).

Trotzdem findet man Traktionsdivertikel der Trachea und
der Bronchien teils mit Zerstérung der Knorpelringe, teils mit
Auszerrung der Schleimhaut zwischen denselben immerhin ziem-
lich oft. Derartige Fille sind von Tiedemann und Immer-
mann beschrieben worden, und im hiesigen pathologischen
Institut sind sie in dhnlicher Weise auch gelegentlich beobachtet
worden. In vielen Fillen 140t sich zugleich mit dem Traktions-
divertikel des Oesophagus durch Vermittlung derselben Driise
eine geringfiigige Ausbuchtung der Bronchialwand nachweisen,
namentlich dann, wenn man an der betreffenden Driise einen
geringen Zug ausiibt., Auch in den Luogengefillen wurden Aus-
buchtungen der Wand, die allerdings meist flach und spindel-
formig, seltener trichterartig waren, im hiesigen Institute 6fters
nachgewiesen. '

Ein weiteres Bedenken liegt nach Ribbert in der Tatsache,
»dal nicht selten Divertikel vorkommen, die bei typischer Aus-
bildung keinerlei Zusammenhang mit Entziindungsherden, ins-
besondere mit schrumpfenden Driisen zeigen, die also ganz
unabhingig von solchen entstanden sein miissen®. Ferner glaubt
Ribbert, daB die anatomischen Verhiltnisse der Traktions-
divertikel nicht so sind, ,wie es bei primérer Verwachsung oder
bei einem Durchbruch von Lymphdriisen mit nachfolgender
narbiger Retraktion erwartet werden miilte“.

Was den ersten der von Ribbert vorgebrachfen Punkte
betrifft, so sind merkwiirdigerweise weder Hausmann noch mir
bei der an Serienschnitten vorgenommenen Untersuchung eines’
immerhin umfinglichen Materials, solche Fille zu Gesicht ge-
kommen, die sich ibrigens vielleicht auch auf Grund der von
Zenker gegebenen Erklirung hétten deuten lassen, daB sich im
Laufe vieler Jahre die Beziehung dieser Divertikel zu den Ent-
ziindungsherden gelockert, d. h. dafl eine alte Narbe sich aus-
geglichen haben kénnte. Allerdings waren bei meinen Unter-
suchungen manchmal in einer Reihe von Schnitten keinerlei
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entziindliche Prozesse oder Residuen von solchen zu finden, aber
stets liefen sich beim Weiterverfolgen der Serie: schliellich
doch noch solche nachweisen, von dengn ganz unzweifelhaft die
Divertikelbildung abhiingig zu machen war.

Zu dem zweiten Einwand Ribberts ist zu bemerken, daB
Hausmann und ich auch die anatomischen Verbiltnisse der
Traktionsdivertikel in vollkommene Ubereinstimmung mit der
Zenkerschen Lehre bringen konnte, wie aus den ausfiihrlichen
Untersuchungsbefunden hervorgeht. Ein scharfes Abschneiden
der Musknlatur am Eingang des Divertikels, auf welches Ribbers
in dieser Hinsicht Gewicht legt, haben wir nicht in einem ein-
zigen Fall unserer Beobachtungsreihen der Traktionsdivertikel
gefunden.

Dagegen wird durch unsere Untersuchungen der von Ribbert
beschriebene Befund, daB Divertikel rings von Narbengewebe
umgeben sein kénnen, vollig bestitigt. Ribbert erblickt in
diesem Umstand einen Einwand gegen die Zenkersche Theorie,
insofern als Divertikel, ,die rings im Narbengewebe stecken,
nicht durch dessen Zug bedingt sein kéonnten“. Ich vermag
Ribbert in dieser Beziehung nicht zu folgen, denn einesteils
ist es moglich, dall der EntziindungsprozeB, dem das Divertikel
seine Entstehung verdankte, nach dem ersten Abklingen rezidi-
vierte, und dann ist es sehr gut denkbar, daB im Divertikel
selbst sich Entziindungsprozesse entwickelten, die die Divertikel-
wand in Mitleidenschaft zogen. In beiden Féllen wiirde eine
Narbenbildung resultieren, die das Divertikel umgibt.

Weiterhin fiihrt Ribbert folgendes an: ,Die angenommene
Verlotung der Driise mit dem Oesophagus ist keineswegs so leicht
verstindlich, wie bei der Hiufigkeit der Divertikel vorausgesetzt
werden miillte. Denn die brounchialen und trachealen Lymph-
driisen haben zur Speiserdhre keine direkte Beziehung, sie sind
durch reichliches lockres Bindegewebe von ihr getrennt. Ich
glaube im Gegenteil dargelegt zu haben, daBl tatséichlich eine
Beziehung der Bronchialdriisen zur Oesophaguswand besteht,
dafl aber noch ein besonderer Umstand nétig ist, um zur Ver-
schleppung von Entziindungserregern nach der Speiseréhre zu
fiihren, ndmlich eine weitgehende, ausgedehnte Verlegung von
Lymphwegen.
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Ribbert sucht die Erklirung hierfiir in entwicklungsge-
schichtlichen Anomalien.

Zum besseren Verstindnis muB ich zunichst einen kurzen Uberblick
iiber die Entwicklungsgeschichte von Oesophagus und Trachea geben. Der
Vorderdarm stellt bei Embryonen vor Ablauf der 3. Woche etwas unterhalb
des Grenzgebiets von Kopf und Rumpf auf dem Querschnitt eine sagittale
Spalte dar. Aus diesem Teil des Vorderdarms entwickelt sich der Respi-
rationstraktus in der Weise, dall durch zwei Lingsleisten, die von den
Seitenwinden sich einander enigegenwachsen, dieser in eine ventrale und
eine dorsale Abteilung geteilt wird. Auf dem Querschnitt erscheint jetzt
das Lumen des Vorderdarms nicht mehr einfach spaltformig, sondern bis-
kuitfrmig. Die dorsale Abteilung des Vorderdarms wird zum Speiserohr,
die ventrale liefert die Luftwege. Die beiden seitlichen Langsleiten ver-
einigen sich in der Medianlinie, und fihren so die Abschniirung des Respi-
rations- vom Digestionstraktus herbei; sie reichen hinauf bis in die Gegend
unterhalb der 3. Schlundfurche, bis in die Grenze von Hals- und Kopfteil.
In diese Stelle fillt die Gegend des spiteren Kehlkopfeingangs, der den
bleibenden Rest der urspriinglich durchgreifenden Kommunikation zwischen
dem digestiven und respiratorischen Teil des Eingeweiderohrs darstellt.

Die Vereinigung der beiden Léngsleisten vollzieht sich nach neueren
Forschungen von unten nach oben hin (kaudal—kranial).

Aus dem oberen Teil der vom Vorderdarm abgetrennten Anlage der
Luftwege entwickelt sich die Trachea, aus dem unteren entstehen die ur-
spriinglich unpaar angelegten Lungen.

Das Epithel des Darmrohrs ist anfangs ein einschichtiges; spiter wandelt
es sich im Vorderdarm in ein geschichtetes Zylinderepithel, das Flimmer-
haare bekommt. Dann tragen Oesophagus, Trachea, Bronchien und Lungen
Flimmerhaare. Das Flimmerepithel der Speiserdhre ist unter Umstinden
noch bei Neugeborenen und spiter nachzuweisen.

Nach der Trennung kommt es zu einem schnellen Wachstum der
Trachea, und ganz besonders des Oesophagus, der bald die doppelte Linge
der Trachea erreicht.

Ribbert will nun die Traktionsdivertikel fiberhaupt in ihrer
weitaus groften Zahl aus Entwicklungsstorungen ableiten, die
darin bestehen, daf die Schweidewand zwischen Trachea und
Qesophagus an umschriebener Stelle sich nur unvollkommen ver-
einigt, daB an dieser Stelle die Speiseréhrenwand nur binde-
gewebig angelegt wird, und daf von dieser bindegewebigen
Partie aus ein Bindegewebszug nach der Trachea verlduft, sich
an ihr festsetzt, und beim Wachstum des Oesophagus dessen
Wand an der umschriebenen Stelle auszieht.
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Entziindliche Verinderungen in der Umgebung der Diver-
tikel faBt er als sekundire auf, die auf der Bahn jenes ange-
nommenen Bindegewebszuges von benachbarten Driisen ans dem
Divertikel mitgeteilt werden. Er sagt wortlich: ,Auf diese Weise
konnen alle Traktionsdivertikel unter den gemeinsamen Gesichts-
punkt der kongenitalen Anlage gebracht werden.“

Gegen diese Theorie ist einmal das Vorkommen der Traktions-
divertikel fast ausschlieBlich bei #lteren Leuten anzufiihren. Dies
erkennt auch Ribbert an, damit beginnt er ja sogar seine
Beweisfiihrung gegen die bisherige Theorie. Merkwiirdigerweise
kommt er auf diesen Punkt spiter nicht mehr zuriick; wie er
ihn mit seiner Theorie in Einklang bringen will, ist nicht er-
sichtlich. Nach der Ribbertschen Theorie sollte man doch
eigentlich erwarten, dafl die Traktionsdivertikel gerade bei
jugendlichen Individuen, bei Kindern und Neugeborenen be-
sonders h#ufig wiren. Dies ist aber nicht der Fall. In der
gesamten Literatur ist, soweit {iberhaupt das Alter beriicksichtigt
ist — und in vielen Fillen wurde tatsdchlich darauf geachtet —
nicht ein einziger Fall eines Divertikels bei einem Neugeborenen
bekannt, nur ganz vereinzelte Félle von solchen bei Kindern
unter 15 Jahren, und in diesen wenigen Fillen wurden stets
tuberkulése oder ausnahmsweise anthrakotische Veriinderungen
in der Umgebung — meist erkrankte Driisen — als Ursache der
Divertikelbildung nachgewiesen. '

Aber auch eine ganze Reihe weiterer Verhiltnisse, wie sie
die Traktionsdivertikel darbisten, lassen sich mit der Ribbert-
schen Theorie nicht vereinigen. Nur auf einen Punkt sel noch
hingewiesen. Da die Scheidewand zwischen Speise- und Luft-
réhre sich in der Mittellinie vereinigt, miissen alle Bildungen,
die auf eine mangelhafte Vereinigung der beiden sich entgegen-
wachsenden Leisten zuriickgefiihrt werden sollen, anndhernd in
der Mittellinie liegen. Daher konnen Divertikel, die sich in der
Hinterwand der Speiserohre finden, oder auch in ausgesprochener
Weise in der Seitenwand, mit der Ribbertschen Theorie nicht
in Einklang gebracht werden.

Wenn die so haafigen Traktionsdivertikel wirklich einer
kongenitalen Anlage ihre Entstehung verdankten, so miiite man
verlangen, dal} MiBbildungen, die auf dieselbe Stérung zuriick-



456

zufiihren sind, entsprechend hiufig wiren. Sie sind aber ganz
auBerordentlich selten.

Was die Divertikel betrifft, die bisher als kongenitale gedeutet
wurden, so stammt der dlteste Fall von Klebs aus dem Jahre 1868,
Es handelt sich um ein zeltartiges Divertikel, das mit der Teilungs-
stelle der Trachea durch einen derben Faden verbunden war;
schrumpfende Driisen waren nicht vorhanden, jede nihere Angabe
fehlt. Eppinger schrieb mit Berufung auf dieses Divertikel,
das sich divertikulése Ausstiilpungen der Oesophaguswand ofters,
als man glaubte, mit ihren spitzen Enden an der Bifurkations-
stelle der Trachea inserierten und als kongenitale aufgefafit
werden miiBten. Diese Bemerkung ging in zahlreiche, selbst die
neuesten Arbeiten iiber Divertikel {iber, ohne dal Fille be-
schrieben worden wiiren, die dem Klebsschen Divertikel gedhnelt
hitten. Nur Vigot veréffentlichte einen #hnlichen Fall, und
deutete ihn als kongenital angelegt.

Hausmann beschreibt ein Divertikel, von dessen Grund
aus sich ein mit geschichtetem Plattenepithel ausgekleideter Gang
ein Stlick weit nach aufwirts verfolgen lieB. Er hilt es nicht
fir ausgeschlossen, daB dieses Divertikel kongenital angelegt
“war. Dieser Gang wire dann als Rest eines Kommunikations-
kanals zwischen Trachea und Oesophagus analog den sehr seltenen
Oesophago-Trachealfisteln zu deuten.

Auch Ribbert fiihrt ein Divertikel an, von dessen Grund
aus sich ein epithelialer Gang nach oben fortsetazte.

Es ist allerdings héchst wahrscheinlich, dafl diese Fille im
Sinne der Ribbértschen Theorie zu erkliren sind; es darf aber
dabei nicht iibersehen werden, daf} sie auch noch einer anderen
Deutung zugingig sind, die darin gegeben ist, dal eine Epithel-
verlagerung aus dem Oesophagus stattgefunden hat, oder dafl
die Schleimhaut durch Pulsion infolge gewisser Umstinde kanal-
artig nach oben vorgetrieben wurde, was auch Hausmann beriick-
sichtigt. Der Umstand, daBl Hausmann angibt, der vom Diver-
tikelgrund nach aufwirts strebende Gang wire mit geschichtetem
Plattenepithel aunsgekleidet gewesen, 1483t sich nicht ohne weiteres
mit der Ribbertschen Theorie vereinigen. Zur Zeit der Differen-
zierung von Speise- und Luftwegen findet sich in beiden geschich-
tetes Flimmerepithel. Man miilte deshalb erwarten, daf} jener
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Kommunikationskanal, oder Reste desselben, Flimmerepithel
triigen. Ubereinstimmend hiermit findet sich in den sehr sel-
tenen Cysten, die anf jene Abschniirangsvorginge zuriickgefiihrt
werden, Flimmerepithel.

Kraus schreibt bei der Abhandlung der angeborenen Er-
krankungen der Speiserihre, leider ohne Angaben der Quellen,
folgendes:

»DBisweilen finden sich von Trachea und von Oesophagus her
trichterfsrmige Offnungen, welche durch einen Bindegewebsstrang
verbunden sind.“ Ich habe nirgends etwas Derartiges in der
Literatur gefunden, wurde aber dabei sofort an mein Divertikel
No. 46 erinnert, das mit dieser Beschreibung im allgemeinen
iibereinstimmt, wenn sich auch nicht gerade eine strangformige
Anordnung des Bindegewebes zwischen beiden Ausstiilpungen
nachweisen lief. Mangels jeder anderen Erklirungsmdglichkeit
fiihre ich dieses Divertikel auf eine kongenitale Stérung zuriick,
die darin bestand, daB die Scheidewand zwischen Oesophagus
und Trachea sich mangelhaft ausbildete, dal beide an um-
schriebener Stelle in etwas festerem Zusammenhang blieben als
sonst, und daB dadurch beim' Wachstum des Oesophagus die
Wand der Speiseréhre wund der Trachea ausgezogen wurde.
Der Schritt von dieser Bildung zur wirklichen Fistelbildung
scheint mir nur ein kleiner zu sein. Die Lage der Ausstiilpungen
genau in der Mittellinie spricht fiir meine Auffassung. Das
Divertikel wire zu den Traktionsdivertikeln zu zihlen,

Wenn ich meine Ausfiihrungen noch einmal kurz zusammen-
fassen soll, so finde ich, daB} die weitaus meisten Traktions-
divertikel sich im Sinne der Zenkerschen Lehre in einfacher
und zwangloser Weise deuten lassen, ohne dall man dazu der
Ribbertschen Theorie bedarf, daf sich ferner aus dem anato-
mischen Bau und den sonstigen Verhiltnissen der Divertikel
nur in seltenen Fillen Griinde ableiten lassen, die direkt fiir
Ribbert sprechen, daf} sich aber mancherlei gegen die Ribbert-
sche Theorie anfihren 14aBt, endlich aber, dal}. sich fir ganz
auBerordentlich seltene Fille die Zenkersche Lehre nicht ver-
werten 1iBt, und daB fiir diese Fille die Annahme einer kongeni-
talen Anlage im Ribbertschen Sinne gerechtfertigt sein diirfte.
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B. Traktionspulsionsdivertikel.

Die Traktions-Pulsionsdivertikel sind als eine selbstindige
Gruppe unbedingt festzubalten, weil bei ihrer Entstehung die
beiden ganz verschiedenen &tiologischen. Momente vereint wirk-
sam sind, die sonst bei der Entstehung der Divertikel nur allein
in Betracht kommen.

Es muf} aber erwihnt werden, dal die Unterscheidung unter
Umstinden recht schwer sein kann, weil der Ubergang vom reinen
Traktions- zum Traktionspulsionsdivertikel ein ganz allmih-
licher ist.

Ihre Form ist eine ungemein verschiedene, je nachdem nur
ein Teil der Wand des urspriinglichen Traktionsdivertikels vorge-
buchtet wird (Traktionsdivertikel mit Wandbruch, Brosch) oder
ob das Divertikel in toto in ein Pulsionsdivertikel umgewandelt
wird. Im letzteren Falle kann es einem echten Pulsionsdiver-
tikel vollig gleichen und die Unterscheidung eine schwierige
werden, Dafiir, daf3 urspriinglich eine Traktion im Spiele war,
sprechen immer Residuen von Entziindungsprozessen in der Umge-
bung, namentlich Kohle in der Divertikelwand, Fixationen an
benachbarten Organen, und der Nachweis anderer echter Trak-
tionsdivertikel in derselben Speiseréhre. Freilich muf dabei
immer beriicksichtigt werden, dal} auch ein echtes Pulsions-
divertikel sekundire entziindliche Verénderungen aufweisen kann.
Eine prinzipielle Scheidung der letzteren Formen von den Trak-
tionsdivertikeln mit Wandbruch nach dem Vorschlage von Brosch
scheint mir deshalb nicht vorteilhaft zu sein, weil beide auf ganz
dieselbe Weise entstehen und weil alle moglichen Ubergiinge vor-
kommen. Der Sitz der Traktionspulsionsdivertikel fallt mit dem
der Traktionsdivertikel zusammen, ebeuso die Atiologie und
Pathogenese. Letztere ist aber mit der Ausbildung des Traktions-
divertikels noch nicht abgeschlossen; dasselbe wird vielmehr
durch Innendruck nachtriglich noch vergroBert.

Die Traktionspulsionsdivertikel scheinen mir deshalb von
besonderem Interesse zu sein, weil sie mit absoluter Sicherheit
beweisen, dafl eine pulsierende Kraft auch im Verlaufe des
Oesophagus wirksam sein kann. Es ist also gar nicht nétig,
auf die vielumstrittene Physiologie des Schluckens niher einzu-
gehen.
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Es scheint im allgemeinen ein seltenes Ereignis. zu sein,
daf} die Traktionsdivertikel dorch Pulsion vergréfert werden,
wahrscheinlich deshalb, weil sie so oft durch benachbartes schwie-
liges Gewebe gestiitzt werden. Es ist auch denkbar, dal} die
Richtung des Divertikels hierbei von EinfluB ist; man méochte
glauben, dall Divertikel, die nach oben sahen, einer Pulsion
seltener einen Angriffspunkt darbieten werden, wie gerade nach
vorn, oder nach abwirts gerichtete, Freilich finden sich unter
meinen Fillen 4 Divertikel, die sicherlich aus steil nach anfwirts
gerichteten Traktionsdivertikeln entstanden sind.

Einen statistischen Beleg fiir die Haufigkeit der Traktions-
Pulsionsdivertikel mochte ich aus meinen wenigen Féllen nicht
erheben.

C. Puolsionsdivertikel.

Auf die pharyngealen Pulsionsdivertikel braucht nicht weiter
eingegangen zu werden.

Solange die Atiologie der oesophagealen Pulsionsdivertikel
noch nicht klargestellt ist, mull man sie getrennt von den
pharyngo-oesophagealen Zenkerschen Pulsionsdivertikeln fiihren.
Fir die letateren ist jetzt die von Zenker aufgestellte Theorie
einer mechanischen Entstehungsweise auf Grund einer physiolo-
gisch bedingten Disposition fast allgemein anerkannt.

Das Trauma scheint aber hierbei nicht die Rolle zu spielen,
die ihm Zenker zuschrieb; vielmehr hat man sich die Genese
der Grenzdivertikel so vorzustellen (vergl. Rosenthal), dal}
durch den hohen Druck der passierenden Bissen oder der Exspi-
rationslaft (beim Niesen, Husten, Blasen von Blasinstrumenten,
artikuliertem Sprechen u. s. w.), die von Natur schwache oder
durch ein Trauma geschwichte hintere Pharynxwand gedehnt
und zunichst in geringem Grade ausgebuchtet wird. Dadurch
werden die Muskelbiindel des M. constrictor pharynx. inf. aus-
einandergedringt und dié Bedingung fir die Entstehung eines
Schleimhautbruchs ist geschaffen. Wenn er eine gewisse Grille
erreicht hat, wird das Gewicht in ihn hineingeratener Speisen
auf die umgebende Wand einen Zug ausiiben, und zur Ver-
gréBerung des Divertikels fiihren.

In anderen Fillen kann sich das vorgebuchtete hintere
Pharynxende schon zu einer Tasche umbilden, ehe die stark aus-

Virchows Archiv f. pathol. Anatf, Bd. 173. Hft. 8. 31
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einandergezerrten Muskelfaserbiindel die Schleimhaut zwischen
sich durchtreten lassen (Divertikel mit vereinzelten Muskel-
- fasern in der Wand).

Im dibrigen muBl ich in dieser Hinsicht auf die Arbeit
Rosenthals verweisen. Das klinische Bild der Pulsionsdiver-
tikel ist in vortrefflicher Weise von Zenker und neuerdings
von Starck geschildert worden.

Die Diagnostik ist in der neueren Zeit sehr vervollkommnet
worden; sie ist jetzt eine fast absolut sichere. Ebenso hat die
Therapie, pamentlich die operative, sehr gute Erfolge aufzu-
weisen. Wihrend frither ein Viertel aller Patienten mit Pulsions-
divertikeln dem Hungertod erlag, andere an Aspirationspneumonien
und Lungengangrin zugrunde gingen, sind jetzt Falle von
volliger Heilung bekannt geworden.

Die oesophagealen Pulsionsdivertikel gleichen hinsichtlich
ihrer Form den Zenkerschen; sie stellen halbkuglige Ausbuch-
tungen dar, die sich zu betrichtlichen Siicken vergroliern konnen
und die meist nur aus Schleimhaut bestehen (reine Schleimhaut-
hernien). Sie machen annihernd dieselben Symptome wie die
Zenkerschen Divertikel; thre Diagnose ist ebenfalls schon am
Lebenden gestellt worden. Sie sitzen meist in der Vorderwand
der Speiserdhre, in einigen Fillen in der Seitenwand (z. B.
No. 42).

Thre Atiologie ist noch nicht sichergestellt; sicherlich handelt
es sich gar nicht um eine einheitliche Erkrankung.

Vielfach entwickeln sie sich, wie erwihnt, aus Traktions-
divertikeln; dall aber tatsichlich auch reine Pulsionsdivertikel
vorkommen, die unabhingig von Traktionsdivertikeln entstehen,
ist jetzt wohl aulBler Frage gestellt. Meine beiden Pulsions-
divertike] mufl ich aus den mehrfach erwihnten Griinden als
reine Formen ansprechen.

Mir ist es am wahrscheinlichsten, dafl sie auf dhnliche Weise,
wie die Grenzdivertikel zu stande kommen. Auch fiir eine groBe
Anzahl von ihnen lassen sich Momente auffinden, die das Ab-
wirtsgleiten der Bissen erschweren, und an einer bestimmten
Stelle zu einer Erhohung des Innendrucks fihren kinnten, die
infolgedessen ein Steckenbleiben von Fremdkérpern, oder wohl
auch eine Verletzung oder ein Ausweichen der Muskulatur, und
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damit eine Préadisposition fiir eine Divertikelbildung erkliren
konnten. Zunédchst sind derartige Divertikel oberhalb physiolo-
gischer Stenosen beschrieben worden (Bronchuskreuzung; hier
kommt vielleicht auch der Druck des linken Bronchus auf die
vordere Speiserohrenwand in Frage [epibronchiale P. D. Brosch],
unteres Oesophagusende [epiphrenale P. D. Rosenthal], vergl.
No. 41); vielleicht kommen manchmal auch pathologische Engen
hierbei in Frage (Kompression des Oesophagus, von auflen z. B.
durch anthrakotische Driisenpakete u. a.).

Man sollte allerdings erwarten, dafl es iiber derartig engen
Stellen npur zu einer gleichmiBigen Dilatation der Speiserihre
kime; oberhalb von erworbenen Strikturen sind auch bisher
Pulsionsdivertikel nur in ganz vereinzelten Fillen nachgewiesen
worden. Es muf} eben auch hier noch ein anderes Moment hin-
zukommen, n#mlich die Schwichung der Muskulatur an um-
schriebener Stelle. Diese konnte durch ein Trauma zustande
kommen. Auch eine allseitige Dilatation konnte durch Liicken-
bildung in den Muskelhiuten diese Rolle spielen.

Der Umstand, daf die Divertikel meist in der Vorderwand
sitzen (No. 41), i}t daran denken, dafl hier am ehesten muskel-
schwache Stellen infolge mangelhafter Vereinigung der Scheide-
wand zwischen Trachea und Oesophagus von Geburt an be-
stehen konnten.

Die Muskulatur in der der Trachea anliegenden Vorderwand-
partie der Speiserchre wird gelegentlich als relativ schwach ge-
schildert. Brosch gibt an, daf diese Verdiinnung der Oesophagus-
vorderwand auch unter die Trachealbifurkation sich fortsetze,
Genaue Untersuchungen iiber diesen Punkt fehlen leider. Da die
epiphrenalen Pulsionsdivertikel an Zahl die andern zu iiberwiegen
scheinen, konnte man geneigt sein, hierin einen Einwand gegen
die Vermutung einer kongenitalen Muskelschwiche der vorderen
Speiseréhrenwand zu erblicken. Der tiefe Sitz braucht aber
nicht gegen diese Annahme zu sprechen, denn es wurde gezeigt,
daf} einmal die Abschniirungsvorgiinge der Luftwege vom Ver-
daunngsrohr tiefer beginnen, als der Bifurkationsgegend entspricht
(im Bereich der uunpaaren Lungenanlage), und dann, daf} der
Oesophagus nach der Trennung betrichtlich in die Linge wichst,
sodal ganz gut die unterste Partie der Speiserdhre, von der die.

31*
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Abschniirung der Luftwege begann, spiter das untere Oesophagus-
ende darstellen kann.

Wenn die oesophagealen Pulsionsdivertikel aber einheitlich
einer kongenitalen Anlage im Ribbertschen Sinne ihre Ent-
stehung verdankten, mifBten sie simtlich in der Vorderwand
der Speiserdhre sitzen; da sie auch in der Seitenwand beobachtet
sind, fallt diese Méglichkeit.

Ich glaube also, dafl man fir manche dieser Divertikel
hdchstens eine anf kongenitalen Stérungen beruhende Disposition
annehmen darf.

Sollte man ein Divertikel finden, bei dem sich kein eipziges
disponierendes Moment nachweisen liefe (No. 42) — Divertikel
der Seitenwand, die nicht oberhalb einer engen Stelle gelegen
sind —, so bleibt immer noch die Moglichkeit, dafl namentlich
ein scharfkantiger Fremdkorper einmal an einer beliebigen Stelle
des Oesophagus stecken geblieben ist, und an einer beliebigen
Stelle zu einer Schidigung der Speiserdhrenwand gefiihrt hat.
Dann mufl man auf entsprechende anamnestische Angaben fahn-
den. In meinem Falle war es leider nicht mdglich, irgend einen
diesbeziiglichen Anhaltspunkt aofzufinden. Daf} die Schleimhaut
in dem letzterwihuten Faile nicht narbig verindert war, braucht
nicht dagegen zu sprechen, dal sie friiher einmal verletzt war,
und frither einmal! eine Narbe aufwies. Wenn man bedenkt,
dal} Narben der Haut und Schleimhéute sich bis zur Unkenntlich-
keit verwischen konnen, und dal dies namentlich eintritt, wenn
der ProzeB durch mechanische Manipulationen unterstiitzt wird,
so wird man zugeben, daB in unserem Falle die fortwihrende
Dehnung der diinnen Schleimhaut durch die Pulsion der an-
dringenden Bissen eine derbe Narbenbildung iiberhaupt nicht
zustande kommen lassen konnte.

Obwohl die Zenkersche Divertikellehre vielfach angefochten
worden ist, so ist man doch immer und immer wieder auf die-
selbe zuriickgekommen. So war es mit den pharyngooesopha-
gealen Pulsionsdivertikeln: die Meinung, daf sie einer kongeni-
talen Anlage ihre Entstehung verdankten, lieB sich nicht halten.
Durch die neuesten ausfiihrlichen Arbeiten Starcks und Rosen-
thals scheint die Lehre von den Grenzdivertikeln nunmehr
ziemlich abgeschlossen zu sein, und die Zenkersche Theorie
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einer mechanischen Entstehungsweise ist ietzt wohl allgemein
anerkannt.

Ahnlich steht es mit den Traktionsdivertikeln. Die neuesten
Untersuchungen haben gezeigt, daf ‘die Zenkersche Lehre fiir
ihre Entstehung eine viel einfachere, einwandsfreiere und dabei
doch véllig ausreichende Erkldrung abgibt, wie die unkrontrollier-
bare Ribbertsche Theorie einer kongenitalen Anlage, wenn
auch in ganz aulerordentlich seltenen Fillen Divertikel im Sinne
der Ribertschen Theorie einmal kongenital angelegt sein mégen.

Daf die Zenkersche Lehre in manchen Punkten Berichti-
gungen erfahren mufite, ist nicht Wunder zu nehmen, wenn man
bedenkt, dafl Zenker immerhin nur iiber ein relativ kleines
Beobachtungsmaterial verfiigte.

So hat man Pseudodivertikel, Traktionspulsions-, pharyn-
geale- und oesophageale Pulsionsdivertikel kennen gelernt. Die
drei ersteren sind unschwer zu erkliren, zu einer einwandsfreien
Deutung der letzteren wird man indessen nur dann kommen
konnen, wenn man in gleicher Weise anatomische wie klinische
Verhaltnisse beriicksichtigt. In erster Linie muf in Zukunft
darauf geachtet werden, ob die Speisershre in ihrer Vorderwand
bisweilen muskelschwache Stellen aufweist.
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‘Erkléarung der Abbildungen auf Taf X,

Die Abbildungen stellen Mikrophotographien von besonders
charakteristischen Schnitten dar.

Fig. 1. (Div. No. 26). Das schwieclige, reich mit Kohle durchsetzte Feld,
an das der Divertikelgrund herangezogen ist, stellt eine fibros dege-
nerierte Lymphdrise dar, in deren Umgebung sich hochgradige
Schrumpfungsvorginge abgespielt haben. Die Muskulatur der
Speiserdhre ist unterbrochen; beide Muskulstimpfe biegen nach
aullen ab und enden aufgefasert im schrumpfenden Gewebe.

Fig. 2. (Div. No. 9 und 10). In das kohlehaltige, unregelmifig strahlige,
sklerotische Narbengewehe, das sich unterbalb der Bifurkation der
Trachea befindet, sind die Spitzen beider Divertikel eingebettet,
Die Muskulatur der Speiserdhre ist véilig unterbrochen; die Muskel-
stimpfe sind zugespitzt und aufgefasert und verlieren sich all-
mahlich in dem die Divertikel umfassenden Narbengewebe. Nament-
lich der obere Stumpf biegt scharf auf die Divertikelwand um.

Fig. IIl. (Div. No. 40), Die Schleimhaut der SpeiserShre tritt mit der
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Muscularis mucosae durch eine breite Muskelliicke nach auflen.
Das Divertikel ist nach oben stirker ausgebuchtet als nach unten.
Die obere Wand stofit an den linken Bronchus und ist mit ihm
entziindlich verlétet.

Fig. 1V. (Div. No. 46). Genau an der entsprechenden Stelle findet sich
sowohl in der Speise- wie in der Luftréhre eine divertikelartige
Ausstiilpung. Die Speiserbhre zeigt eine breite Muskelliicke, durch
die sich die Schleimhaut mit der Muscularis mucosae einsenkt.
In der Luftréhre ist die Quermuskelschicht vollig unterbrochen und
die Driisenschicht stark verschmilert. Das Gewebe zwischen beiden
Divertikeln ist lockres und gewelltes Bindegebe.

XIX.

Die Veriinderungen der Spinalganglienzellen
nach der Durchschneidung des peripherischen
Nerven und der hinteren Wurzel.

Von
Karl Kleist,
approb. Arzt.
(Hierzu Taf. XI und 2 Textabbildungen.)

Seitdem Nissl' seine Methylenblaumethode als eine , Neue
Untersuchungsmethode des Zentralorgans speziell zar Feststellung
der Lokalisation der Nervenzellen® veriffentlicht hat, ist eine
sehr groBe Anzahl von Arbeiten mit dieser und den aus ihr
hervorgegangenen Methoden ausgefiihrt worden.

Man hat die ruhende, die erregte und die degenerierende
Nervenzelle untersucht, und man hat in den Verinderungen, die
man nach den verschiedensten experimentellen Mafinahmen beob-
achtete, ein wichtiges Hilfsmittel der anatomischen Erforschung
des Nervensystems gefunden. So verlieh ein allgemein-biologisches
und ein speziell-anatomisches Interesse diesen Arbeiten ihren Wert.

Von beiden Gesichtspunkten aus habe ich die Untersuchung
der Verdnderungen der Spinalganglienzellen nach der
Durchschneidung des Spinalnerven und der hinteren
Wurzel vorgenommen.





