328

priméren Prozeb von chronischer Entzimdung des Bindegewebes
ausgeldst hatte, blieb in allen drei Féillen unaufgeklart, ebenso
wie die ritselhafte Wucherung und Degeneration eines Paketes
von Retroperitonaeal- und Mesenterialdriisen, welche in unserem
Falle ihrer amyloiden Imbibition augenscheinlich voranging,
nicht erklart werden konnte.

Zum SchluB noch einige Worte tiber die Amyloidreaktionen.
Es ist bereits erwibnt worden, daf in unserem Falle nicht
alle Reaktionen fiir gewdhnliches Amyloid charakteristisch aus-
fielen: die Jodreaktion fiel schwach aus und verschwand bald,
wihrend die Anilinreaktion sehr schéne Bilder ergab; nach
der Methode von van Gieson férbten sich nicht alle amyloid-
degenerierten Bezirke in gleicher Weise. Dieser Umstand
braucht uns iiber den wahren amyloiden Charakter der homo-
genen und kristallinischen Massen nicht in Zweifel zu setzen;
es ist schon zu wiederholten Malen von verschiedenen Forschern
nachgewiesen worden, daB das Amyloid sich nicht in allen
Fallen Farbstoffen gegeniiber gleich verhilt, da es wahrschein-
lich eine ganze Reihe von Amyloidstoffen gibt, von denen sich
die einen dem Hyalin, die anderen dem klassischen Amyloid
parenchymatdser Organe nihern.

XL

Zur Anatomie und Pathogenese
der Vorderwand-Divertikel des Oesophagus.

Von
Dr. Anton Brosch,

Regimentsarzt und Prosektor am Militir-Leichenhof in Wien.
(Hierzu Taf. VII, VIII, IX und 2 Figuren im Text)

Die Atiologie der tiefsitzenden Oesophagusdivertikel ist
nur in allgemeinen Umrissen klargestellt. Hinsichtlich der
Details herrschen aber ziemlich grofe Meinungsverschiedenheiten.
Starck?!) sagt dariiber: ,AuBer dieser Form, welche wir als
Zenkersehe Pulsionsdivertikel (pharyngo-oesophageale Pulsions-

1y Archiv fiir Verdauungskrankheiten, 7. Bd.
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divertikel) bezeichnet haben, hat man in letzter Zeit noch eine
andere Art von Pulsionsdivertikel kennen gelernt, welche in
jeder Hohe des Oesophagus, aber niemals an der hinteren Wand
derselben vorkommen, Thre Atiologie ist noch nicht ganz auf-
gekldrt, es scheint aber, daB die meisten von ihnen als Kom-
plikationen oder Sekundérerscheinungen von Traktionsdivertikeln
aufzufassen sind. Man hat neuerdings den Versuch gemacht,
ihre Entstehung auf #hnliche Weise zu erkliren, wie diejenige
der Zenkerschen Pulsionsdivertikel, nimlich auf eine rein
mechanisch-traumatische, und nahm zu diesem Zweck eine
Pradisposition in dem Vorhandensein von physiologischen Engen
an (3 nach Monton-Brosch, 13 nach Mehnert). Diese Ansicht
ist auf reiner Theorie aufgebaut.“

Wihrend es schien, als ob von den tiefsitzenden Diver-
tikeln nur mehr die Pulsionsdivertikel einer genaueren Er-
forschung bediirftiz wiren, tauchte plotzlich auch beziiglich der
Traktionsdivertikel von hervorragender Seite eine neue Lehre
auf. Nach derselben (Ribbert) sollten die Traktionsdivertikel
teils angeborene priexistente Gebilde sein, teils sollte zum
mindesten ihre Anlage auf kongenitalen Anomalien und ab-
normen Bildungsvorgingen beruhen. Diese Lehre ist, wenn
sie sich bestitigt, geeignet, eine Umwilzung in unseren An-
schauungen itber die Genese der Traktionsdivertikel herbei-
zufithren.

Somit ist die anscheinend abgeschlossene Lehre von der
Genese der tiefsitzenden Oesophagusdivertikel ohne Unterschied
der Formen (Traktions- und Pulsionsdivertikel) auf einmal ins
Wanken geraten.

Von den spiteren Autoren hat sich Riebold auf Grund
von 35 an Serienschnitten untersuchten Oesophagusdivertikein
gegen die Ribbertsche Lehre gewendet. Nach ihm bestehen
wirkliche Zweifel nur beziiglich der Genese der oesophagealen
Pulsionsdivertikel. Er empfiehlt, in Zukunft daranf zu achten,
ob die Vorderwand der Speiserthre nicht bisweilen muskel-
schwaelie Stellen aufweise,

Die Frage nach der Entstehung der Oesophagusdivertikel
ist nach Riebold nunmehr eine brennende geworden. Sie hat

zweifellos eine gewisse Aktualitit gewonnen, weil man sich
Virchows Archiv £ pathol. Anai. Bd. 178, Hit 2. 22
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gegen erworbene Krankheiten bis zn einem gewissen Grade
schiitzen kann, gegen angeborene aber nicht.

In dieser Absicht habe ich es vorziiglich auf Grund eigener
Untersuchungen unternommen, die Genese der tiefsitzenden
Oesophagusdivertikel ohne Unterschied der Form klarzustellen.
Ich hoffe, dall mir dies nach Moglichkeit gelungen ist, weil ich
es vermied, Hypothesen und Theorien zu verwenden und mich
nur auf Tatsachen stiitzte, welche allgemein anerkannt sind oder
deren Richtigkeit ich durch meine eigenen Beobachtungen er-
weisen konnte.

Zu diesem Zweck habe ich eine Reihe von Speiserthren
untersucht, die duferlich keine Besonderheiten darboten, und
zwar in der Hohe der Bifurkation, an einer Stelle des oberen
und einer des unteren Drittels. Eine muskelkraftige Speise-
rohre habe ich in 27 je 1 cm hohe Stiicke zerlegt und von
jedem dieser Stiicke eine Schnittserie angefertigt, um einen
moglichst gleichmiBigen Uberblick iber alle Regionen des
Speiserohres zu gewinnen. Endlich wurden noech 23 Vorder-
wanddivertikel in Serienschnitte zerlegt und iiber die Befunde
ausfithrliche Protokolle verfaBt. Aus diesen ist jedoch der er-
wiinschten Kiirze halber nur das unbedingt Wissenswerte und
zwar nur dort angefithrt, wo es als Grundlage einer Behaup-
tung erforderlich erschien.

Die vorliegenden Untersuchungen umfassen 1. die Schil-
derungen der selbst beobachteten Divertikel, 2. die Pathogenese
und 3. die Systematik der Vorderwanddivertikel.

Ein Teil des untersuchten Materials stammt aus dem pa-
thologisch - anatomischen Universititsinstitut des Herrn Hofrat
Weichselbaum, welchem ich fiir die giitige Uberlassung des-
selben meinen wirmsten Dank sage.

1. Divertikel eigener Beobachtung.

Div. 1. Speiserohre eines 65jihrigen, an Influenza-Pneu-
monie verstorbenen Mannes mit chronischer Tuberkulose beider
Lungenspitzen.

In der Hohe der Bifurkation befindet sich an der vorderen
Wand der Speiserohre eine trichterformige Ausstilpung. Die
Spitze des Trichters ist zwischen beiden Stammbronchien an
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einem schwirzlich verfirbten, auBlerordentlich harten, narbig
geschrumpften Driisenrest fixiert. Die Tiefe des Trichters be-
tragt 1% em, der Durchmesser an der Miindung 2 em (Fig. 1,
Taf. VII). Die Spitze des Divertikels wurde abgetragen und
mit der Trachea zur mikroskopischen Untersuchung verwendet.

Mikroskopischer Befund: Das Divertikel besteht bis nahe zur
Spitze aus allen Wandschichten der Speiserfhre. Es ist iiberall von
Schleimhaut ausgekleidet. Das Ende des Divertikels bildet nach dem
Lumen der Speiserdhre zu eine abgerundete, hohle Kuppe, welche von
der reich gefalteten und mit ziemlich dickem Epithel versehenen Schleim-
haut ausgekleidet wird. An einem mittleren Vertikalschnitt sieht man
in der oberen Wand die Ring- und Lingsfaserschicht gegen die Kuppe
zn von immer dichter werdendem Bindegewebe durchsetzt und mit stets
spirlicher werdenden Muskelbiindeln sich in einem breiten, gegen die
Trachea gerichteten, pyramidenfdrmigen Strang von derbem, narbigem
Bindegewebe verlieren. Derselbe setzt sich gegen die Luftrshre fort und
geht in eine in der Trachealwand dicht am unteren und hinteren Rande
des letzten Trachealknorpels gelegene strahlige Narbe iiber.
Diese geht nach vorne, sich wiederum allmihlich verbreiternd, unmittelbar
in das Perichondrium des letzten Trachealknorpels iiber, so daB durch die
Vermittlung dieser Narbe das Bindegewebe der Speiserthre mit dem Peri-
chondrium des letzten Trachealringes duBerst fest und unnachgiebig ver-
bunden ist.

Die strahlige Narbe enthilt sowohl in ihrem Mittelpunkt als auch in
dem gegen den Trachealring ziehenden Teil, sowie in dem gegen das
Speisershrendivertikel ziehenden, pyramideniSrmigen Strang zahlreiche
kleinere und groBere Haufen von anthraketischem Pigment, welche stets
eine in der Richtung der Bindegewebsfasern gestreckte Anordnung zeigen,
Auf ihrer ficherformigen Ausbreitung nach abwérts umfassen die Binde-
gewebsziige der Narbe nicht weniger als vier durch reichliche Anhiufung
von anthrakotischem Pigment und Reste von lymphoidem Gewebe gekenn-
zeichnete Driisenspuren. Etwa b5 mm nach abwirts von diesen gehen
die Bindegewebsziige in die Kapseln zweier reiskorngroBer anthrakotischer
Lymphdriisen iiber.

Auch alle iibrigen Teile der Narbe enthalten iiberall, wo man nur
hinsieht, groBere und kleinere Hiufchen von anthrakotischem Pigment,
und zwar oft unmittelbar in die dichtesten Bindegewebsziige eingelagert.

Die seitlichen Winde des Divertikels zeigen #hnliche Verhiltnisse,

Div. 2. Speisershre einer #lteren, an Pneumonie verstor-
benen Frau. An der Bifurkation mehrere haselnuBgroBe, an-
thrakotische Driisen und ein kleines Traktionsdivertikel. Auf
einem medianen Schnitt erscheint die obere Wand horizontal,

22%
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die untere schrig nach aufwirts gezogen. Die Tiefe betrigt
3 mm (Fig. 2, Taf. VII).

Mikroskopischer Befund: Die Schleimhaut ist in allen Teilen des
Divertikels erhalten. In der oberen Wand endet die Ringmuskelschicht
in der Weise, dal das zwischen den Muskelbiindeln befindliche Binde-
gewebsnetz immer dichter, die Balken derselben immer stirker werden
und die von den Muskelbiindeln ausgefiillten Maschen des Bindegewebes
nach auBen und aufwirts in die Lénge gezogen erscheinen. Die Lings-
fagern finden sich in allen Schnitten, nur in den in der Nihe der Diver-
tikelspitze gelegenen fehlen sie. JThre Enden sind schrig getroffen. Sie
ziehen demnach um die Divertikelspitze herum. Das bindegewebige Stiitz-
gertist der Langsmuskelhaut ist im Bereich des Divertikels um so dichter,
je néher es der Spitze gelegen ist. Die Maschen des Geriistes sind nach
vorne in die Linge gezogen.

Die Divertikelspitze endet, auf einem Medianschnitt betrachtet, in
einem dreieckigen Bindegewebsfeld, von welchem reichliche, derbe Binde-
gewehsziige nach vorne und aufwirts den ersten linken Bron-
chialknorpel erreichen und mit dem Perichondrium ver-
schmelzen. Unter dem linken Hauptbronchus gehen sie in die ver-
dickte Kapsel einer Lymphdriise iiber.

Diese Verbindung ist jedoch nicht so kurz und straff wie bei dem
Divertikel 1.

In der linken Divertikelhilfte nahe der Spitze findet man eine kleine
Perforationsoffnung, welehe in eine erweichte Driise fiihet. Die lefstere
zeigt einfache Nekrose, ohne Merkmale von Tuberkulose.

In der unteren Wand des Divertikels, die betrichtliche Spannungs-
erscheinungen aufweist, fehlt in den Schnitten an einer Stelle die Ring-
muskelhaut und ist durch lockeres Bindegewebe ersetzt. Es ist offenbar
durch die starke Spannung eine Diastase der Ringmuskelhaut entstanden.
Gestiitzt wird diese Deutung durch das Verhalten des Bindegewebsgeriistes
der Ringmuskelhaut, indem das obere Ende stark (von unten nach oben)
in die Linge gezogene Bindegewebsmaschen anfweist, wihrend jene des
unteren Ringmuskelhautstumpfes rundlich geformt sind.

Verfolgt man die Schnittserie noch weiter nach links, so tritt an die
Stelle der Perforationsoffnung ein 2% mm breiter, derber Bindegewebsstreifen,
der von der Speisershrenwand direkt zum Perichondrium des ersten linken
Bronchialknorpels zieht.

Divertikel 3. Ein ungefahr 4 em tiefes und an der Miindung
1 em im Durchmesser betragendes, trichterformiges Divertikel
eines 22jihrigen, an Lungentuberkulose verstorbenen Infante-
risten. Ein mittlerer Querschnitt durch das Divertikel zeigt,
daB dasselbe dadurch entstanden ist, daB ein Teil der Speise-
rohrenwand dicht an der rechten Seite der Trachea
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durch schwieliges Gewebe nach vorne und auBen ge-

zogen wurde.

Mikroskopischer Befund: In der linken Divertikelwand ist die
Lingsmuskelhaut in querer Richtung gedehnt, was sich durch die Streckung
ihrer Bindegewebsmaschen in dieser Richtung deutlich zu erkennen gibt.
In der rechten Wand weichen die Lingsfasern auseinander. Zwischen sie
tritt kern- wnd gefifreiches Bindegewebe. AuBerdem gehen die reinen
Querschnittsbilder der Fasern gegen die Kuppe des Divertikels allmahlich
in Schragschnittbilder tiber. In der Néhe der Divertikelspitze verschwinden
sie ganz. Die letztere enthidlt nur Bindegewebe. Die Ringmuskelschicht
fehlt an der eigentlichen Divertikelspitze, sie endet ober- und unterhalb,
indem ihr Bindegewebsgeriist immer breiter und dichter wird und schlieBlich
keine Muskelfasern mehr enthalt. Auffallend ist eine betriichtliche Schlin-
gelung der Muskelfasern in den Ring- und Langsmuskelstiimpfen.

Divertikel 4. Speiseréhre eines an krouposer Pneumonie
verstorbenen Mannes. An der vorderen Wand, etwas unier der
Bifurkation, ein kleines Traktionsdivertikel. Miindungsdurch-

messer und Tiefe 3 mm (Querschnitte).

Mikroskopischer Befund: Von der Divertikelspitze geht
ein 1 mm breiter Streifen von derbem Bindegewebe aus und
endet in der verdickten Kapsel einer anthrakotischen Lymph-
driise. In der Divertikelspitze fehlen die Muskelbfiute. Der bindegewe-
bige Streifen reicht bis in die Submucosa.

Die Ringmuskelhaut endet zu beiden Seiten des Bindegewebsstreifens
in Form von Siulen. Die bindegewebigen Interstitien erscheinen links
und rechts bedeutend verdickt. An der rechten Seite haben die Maschen
eine rundliche Form, links sind sie in einer gegen den Bindegewebstreifen
konvergierenden Richtung in die Linge gezogen. In der unteren Wand
des Divertikels liegt in der Submucosa ein rundzelliger Herd mit nekro-
tischem Zentrum und Riesenzellen. Die Muskelhdute sind daselbst
nach Art einer chronischen, interstitiellen Myositis von dich-
terem Bindegewebe durchsetzt.

Divertikel 5—9. Speiserdhre eines erwachsenen Mannes.
Todesursache unbekannt. In der Gegend der Bifurkation ein
grofleres und zwei kleinere und etwas tiefer noch zwei kleine
Traktionsdivertikel.

Mikroskopischer Befund:

a) Divertikel 5, 6, 7. Im 102. Langsschnitt sieht man die drei unter-
einander liegenden Divertikel fast in der Mitte getroffen (Fig. 8, Taf. VII).
Bei schwacher VergroBerung nimmt man an der Speiserbhrenwand eine
auffallende Verditnmung wahr, welche dadurch entsteht, daB die inneren
Schichten der Speisershrenwand gleichsam durch die #uBeren schrig nach
vorne und oben hindurchgezogen erscheinen. Die inneren Schichten be-
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stehen aus Mucosa, Muscularis mucosae und Submucosa, wihrend die
duBeren, welche an dieser Stelle unterbrochen sind, aus den beiden Muskel-
hinten bestehen. Durch die so dichte Aneinanderlagerung von Divertikeln
hat die Wand der Speiserdhre auf eine gréfere Strecke hin ihren nor-
walen Bau ginzlich eingebliBt. In der oberen Wand des ersten und
groBten Divertikels sieht man alle Wandschichten bis auf die Lingsmuskel-
schicht, welche in Form sebr stark gewellter Biindel etwas oberhalb endet.
Die Spitze des obersten Divertikels besteht nur aus Bindegewebe, das bis
in die Submucosa reicht. Die beiden Divertikel 6 und 7 stellen nur Ein-
ziehungen der Schleimhaut in einem bindegewebigen Teil der Speisershren-
wand dar. Die Ringmuskelhaut reicht nur bis zur Eingangshéhe des
untersten Divertikels. Die Lingsmuskelschicht endet betriichtlich tiefer
als das unterste Divertikel und zwar mit betréchtlich schrige getroffenen
Fasern (Diastase).

b) Divertikel 8 und 9. Querschnitte. Von oben beginnend sieht man
in den ersten Schnitten an einer Stelle in den Muskelhiuten Bindegewebe
in dichter Anordnung auftreten. Die Muskelschichten erscheinen nach
auBen gewdlbt. und teilweise unterbrochen. In der Submucesa tritt ein
von Epithel ausgekleideter Hohlraum auf (Schnitt 18). Im 30. Schnitt
offnet sich dieser Hohlraum gegen das Speiserchrenlumen. Die Submucosa
ist verbreitert nnd verdichtet. Im 126. Schnitt 5ffnet sich die Kuappe des
zweiten Divertikels gegen den Raum des ersten, doch sind beide Diver-
tikel durch einen in der Mitte gelegenen Schleimhautpfeiler getrennt. Die
Ringmuskelschicht fehlt groftenteils im Bereiche beider Divertikel. Die
Langsmuskelhaut ist nach Art einer Diastase auseinander geschoben. Im
untersten Teil der Diastase fritt ein GefdB wnd ein Nerv durch die Muskel-
haut in die Speiserdhrenwand.

Divertikel 10. Speiserchre einer im Puerperium verstor-
benen Frau. Die Trachea ist an dem Préiparat nieht erhalten.
In der Bifurkationshohe ein Traktionsdivertikel, trichterformig
und nach aufwirts gezogen. Von der Spitze des Divertikels
zieht ein 2 mm breiter Bindegewebsstrang nach aufwirts, dessen
Insertion sich bei dem Fehlen der Luftrohre nicht mehr fest-
stellen 14Bt.

Mikroskopischer Befund: Die Wand des Divertikels besteht aus
allen Schichten mit Ausnahme der Langsmuskelhaut, welche nur um den Mim-
dungsteil des Divertikels herumzieht. Die Ringmuskelschicht ist auch an
der Spitze vorhanden, doch sind ihre Fasern auseinandergedringt und
teilweise in den Bindegewebsstrang hineingezogen. Derselbe enthilt
wenige diinnwandige Blutgefifie. Anzeichen von Tuberkulose oder Anthra-
kose sind nicht vorhanden.

Divertikel 11. Speiserthre eines #lteren Mannes. An der
Bifurkation ein Lymphdriisenpaket. Die einzelnen Lymph-
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driisen bis haselnufigrof. In der vorderen Wand ein trichter-
formig nach aufwirts und rechts gezogenes Traktionsdivertikel,
4 em breit und tief,

Mikroskopischer Befund: Mittlere Querschnitte lehren, daf das
Divertikel nicht allein durch eine Einziehung der Speiserdhrenwand zustande
gekommen ist, sondern daB gleichzeitiz eine der linken Divertikelwand
anliegende Lymphdriise die Speiserohrenwand nach innen vorwdlbt und
auf diese Weise das Divertikel wesentlich vergréBert. Die Lymphdriise
befindet sich im Stadium einer frischen Schwellung. Thre Kapsel ist diinn,
ihre Struktur {iberall deutlich, nur stellenweise sieht man kernsirmere
Herde und vereinzelte Riesenzellen. In der Abbildung (Fig. 4 Taf. VII),
die einen Schnitt durch den oberen Teil des Divertikels darstellt, siehs
man rechts und links vom Divertikel je zwei grioBere, kleine Kiseherde
enthaltende Lymphdriisen mit hyalin entartetem Stiitzgeriist und mit
michtig verdickten, zellig infiltrierten Kapseln. Diese Driisen fiillen den
Raum zwischen dem Divertikel und den beiden Stammbronchien (rechts
und links am Bildrand sichtbar) fast ganz aus. Was noch iibrig bleibt,
wird durch dichtes fibroses Gewebe eingenommen, welches mit den Peri-
chondrien beider Stammbronchien breit und innig verwachsen ist. Gleich-
wohl ist der stirkere Zug gegen den rechten Bronchus gerichtet und sieht
man in der Abbildung einen breiten, derben Bindegewebsstrang
von der Divertikelspitze zum vorderen Rand des rechten
Stammbronchus ziehen; links neben diesem Strang verlduft eine durch
die Schrumpiung kavernds erweiterte Vene. Die Divertikelwand zeigt
kleine sekundire Ausbuchtungen, welche immer dem stéirker geschrumpften
inter- und para-glandulidren Bindegewebe entsprechen.

Die linke Divertikelwand zeigt einen gestreckten Verlauf und eine
allméhliche Verschmichtigung beider Muskelschichten. Gegen die Diver-
tikelknppe wurden die Muskelbiindel immer spirlicher, das Bindegewebe
immer reichlicher. Die Divertikelspitze selbst enthilt keine Muskelfasern
mehr.

Die rechte Divertikelwand erscheint im Gegensatz zur linken zu-
sammengeschoben. Die Lingsfaserschicht endet ziemlich weit vor der
Divertikelspitze. Die Ringfaserbiindel treten bis dicht an ‘die Spitze heran.

Divertikel 12—14. Museumspriparat ohne nihere Angabe.
In der Hohe der Bifurkation zeigt die Speiserdhre an der
vorderen Wand ein groBes Traktionsdivertikel. Die Miindung
(Eingang) desselben mifit 2 em im Durchmesser. Die grofte
Tiefe betragt 1 em. Die Kuppe des Divertikels ist durch einen
breiten, derben Bindegewebsstrang an eine anthrakotische
Lymphdriise fixiert, welche ihrerseits wieder am rechten Stamm-
bronchus, nahe der Bifurkation fest haftet. Etwas tiefer sieht
man noch zwei kleinere Divertikel, deren Miindungen langlich
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sind und mit ihrem lingsten Durchmesser schrig von links
unten nach rechts oben verlaufen.

Mikroskopischer Befund.

Divertikel 12. Léngsschnitte. An den Seiten weichen die Lings-
muskelfasern der Divertikelkuppe ans und ziehen bogenformig um die-
selbe herum; 1 cm vor der Speisershrenwand und § cm unter dem rechten
Stammbronchns liegt eine Lymphdriise. Sie enthiilt reichliches anthra-
kotisches Pigment und eine verdickte, teilweise gerunzelte Kapsel. Zwischen
Driise und rechtem Bronchus verlduft eine Arterie, die bis auf ein Viertel
ihres urspriinglichen Kalibers obliteriert ist. In der unmittelbaren Um-
gebung derselben ist das Zellzewebe stark verdichtet und fithrt gleichsam
in Form einer Briicke von der Driisenkapsel zum Bifurkationswinkel, wo-
selbst die dem Knorpel zunachst liegenden Faserbiindel mit dem Peri-
chondrium des vorderen und unteren Knorpelrandes verschmelzen. Die
Schleimhaut bildet keine Spitze, sondern eine rundliche, von Falten be-
grenzte Kuppe (Fig. 5 Taf. VII).

Im allgemeinen ist die untere Divertikelwand straff gespannt, die
obere hingegen schlaff. Einzelne Fasern der Ringmuskelhaut setzen sich
in den von der Divertikelspitze ausgehenden Bindegewebsstrang fort. Sie
entstammen der oberen Divertikelwand und ziehen tangential gegen den
oberen Rand der Driisenkapsel.

Divertikel 13 und 14. (Fig. 6 Taf. VII). Lingsschnitte. Die Wand-
partie zwischen dem oberen und unteren Divertikel enthilt nur noch
Schleimhaut. An Stelle der beiden Muskelschichten befindet sich Binde-
gewebe, in welchem eine kleine Lymphdriise eingelagert ist. Die Driise
hat eine machiig verdickte Kapsel und stellenweise reichliches anthra-
kotisches Pigment eingelagert. In dem bindegewebigen Teil der Speise-
réhrenwand finden sich noch vereinzelte Muskelfasern, die in starker
Schlingelung zusammengeschoben sind, welcher Umstand, da sie in straff
faserigem Bindegewebe liegen, auf eine betrichtliche Verkiirzmng ihres
urspriinglichen Lagers hinweist. Diese Fasern gehdren der Léngsmuskel-
haut an. Die Bindegewebsmaschen des unteren Stumpfes der Ringmuskel-
haut sind in der Richtung nach aufwirts bedeutend in die Lange gezogen.
Die Dechnung ist gleichzeitig gegen das intermuskulire Bindegewebs-
stratum gerichtet, was beweist, daB die Zugspannung von hier (dem Sitz
der Lymphdriise) ausgeht.

Die oberen Muskelstiimpfe zeigen #hnliche Verdnderungen, doch sind
dieselben noch dadurch kompliziert, daB neben der durch die Binde-
gewehsschrumpfung bewirkten Verkiirzung gleichzeitig eine Reffung der
ganzen Muskelhaut nach aufwirts stattgefunden hat. Die Reffung ist auf
eine Fixierung des geschrumpften Bindegewebes im angrenzenden Media-
stinum zu beziehen und zwar scheint das Punctum fixum die verdickte
Scheide eines in der wnmittelbaren Nihe der Speiserbhrenwand gelegenen
groBeren Nervenstammes gebildet zu haben. Naheres liBt sich dariiber
nicht ermitteln, weil in den Schnitten die weitere Umgebung nicht enthalten ist.
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Divertikel 15 ist ein epibronchiales Divertikel von einem
b6jahrigen Manne. Es ist das grofite dieser Art und der dritte
Fall, der mir von dieser Divertikelart zur Sektion kam; doch-
unterscheidet es sich von den beiden von mir frither publi-
zierten Féllen!) dadurch, daf es nicht so ganz lose in dem
Cavum broncho-aorticum gelegen ist, sondern an einer Stelle
etwas fester mit der Umgebung verbunden zu sein schien. Eine

Fig. 1.
aA = aufsteigende Aorta, AB = Aortenbogen, T = Trachea,
L = Lymphdriise, F — Fettgewebe, D = Divertikel, eB — eigentiim-
liches (gallertiges) Bindegewebe, - - - - - umgrenzt den der mikroskopischen
Untersuchung unterzogenen Teil des Objektes.

aus der Mitte des Divertikels herausgeschnittene Scheibe zeigt
makroskopisch von unten her betrachtet folgende Verhiltnisse
(s. Textfigur 1).

Der ganze Raum zwischen Trachea, Divertikel, Aorten-
bogen und aufsteigender Aorta wird von Fettgewebe ausge-
fiillll. Rechts neben der Trachea liegt eine anthrakotische
Lymphdriise. Links am Scheitel des Divertikels bemerkt man
ein Areal von einem gallertig durchscheinenden, grau ge-
farbten Gewebe.

1) Dieses Arch, 162, Bd.



338

Mikroskopischer Befund

In dem Fettgewebe verlaufen etwas dichtere Bindegewebsstringe vom
Scheitel des Divertikels nach links in eine Region, welche hinter der ab-
steigenden Aorta gelegen ist, und zwar sind diese dichteren Bindegewebs-
biindel zwischen GefdB- und Nervenstimmen ausgespannt. Von Lymph-
driisen und Pigmentansammlungen ist in dieser Region keine Spur zu
entdecken. Hingegen sieht man in dem dichteren Bindegewebe einzelne
(Querschnitte von beinahe vollig obliterierten kleinen Arerien. Die Wan-
dung besteht lickenlos aus allen Sehichten mit Ausnahme der
Lingsmuskelhaut. Die letztere bildet eine schlitzférmige Diastase,
dureh welche alle iibrigen Wandschichten inklusive einer iiberall gleich-
m#Big und normal dicken Ringmuskethaut nach auBen gestiilpt sind, eine
bei der Grifle des Divertikels (walnuBgroB) héchst auffillige Erscheinung.
Fig. 7 Taf. VII ist das Photogramm eines mittleren Schnittes durch das
ganze Divertikel, um die iiberall gleichm#Bige Dicke der Ringmuskelhaut
zu zeigen. Fig. 8 Taf. I zeigt nur den Scheitel des Divertikels. Man
sieht am Photogramm sehr deutlich, daff der von der Ringmuskel-
haut gebildete Sack groBer ist, als der Schleimhauntsack, auf
welchen Umstand ich deshalb das grofite Gewicht lege, weil hierdurch
die Atmahme einer Pulsion hinfallig wird. Ferner sieht man vom Diver-
tikelscheitel nach links ziehend das oben erwihnte, etwas dichtere Binde-
gewebe, und zwischen diesem und der Schleimhautkuppe, von der Ring-
muskelhaut diagonal in zwei Hilften geteilt, das eigentiimliche gallertig
durchscheinende Gewebe. Die histologische Beschaffenheit desselben
veranschaunlichen zwei bei stirkeren VergroBerungen aufgenommene Photo-
gramme. Den zwischen Schleimhant und Ringmuskelhaut liegenden Teil
des gallertigen Areales zeigt Fig. 9 Taf. VIII. Man sieht deutlich die sehr
zahlreichen, ziemlich groBen und dabei #uBerst zartwandigen GeféfBe. Die
gallertige Grundsubstanz wird von einem sehr zarten Netz von feinsten,
stark geschlingelten und- teilweise korkzieherartig gewundenen Fasern
durchsetzt. Fig. 10 Taf. VIII stellt den von der Ringmuskelhaut nach
auBen gelegenen Teil des gallertigen Areales dar. Man sieht hier wieder-
um in der gallertigen Grimdsubstanz feinste, korkzieherartig gewundene
Fasern zwischen der Ringmuskelhaut und dem dichteren Bindegewebe
ausgespannt, Innerhalb dieses gallertigen Areales ist auch die Ring-
muskelhaut selbst von zahlreichen, ziemlich grofen mnd Zuflerst zart-
wandigen Gefifien durchsetzt.

Divertikel 16 wurde von mir schon im 162. Bande dieses
Archivs beschrieben und abgebildet, aber nicht mikroskopisch
untersucht. Ich trage das Ergebnis der mikroskopischen Unter-
suchung nunmehr nach. Es ist ein nahezu walnuBgrobes
epibronchiales Pulsionsdivertikel

Mikroskopischer Befund (Fig. 11 Taf. VIII).
Am Divertikeleingang biegt die bis dahin nermale Speiserdhrenwand
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unter zunehmender Verschmichtigung beider Muskeihdute nach vorn ab.
Zuerst hort die Lingsfaserschicht anf, wihrend die Ringfaserschicht sich
noch eine Strecke von etwa 1 cm (groBter Umfang des Divertikels ca.
b em) auf die Divertikelwand fortsetzt. Sie wird dabel immer diinner
und besteht zuletzt nur mehr aus einzelnen Biindeln. Schlieflich ver-
schwinden auch diese und die Wand besteht nur mehr aus Schleimhaut.

Auf der rechten Seite (Fig. 12 Taf. VIII) endet der Lingsfaserschnitt
an der Umbiegungsstelle plotzlich, breit nnd mit zusammengeschobenen
Bindegewebsmaschen. Die Ringmuskelhant setzt sich auf dieser Seite
etwas weiter auf die Divertikelwand fort als wie links. Sie wird ganz
allméhlich schmiler, doch sind vereinzelte schrig getroffene Fasern bis
zum Divertikelscheitel nachweisbar.

Die Muscularis mucosae ist am Divertikelscheitel bedentend
méchtiger und kompensiert so einigermafen den Ausfall der’ anderen
Muskelhdute, indem sie vicariierend hypertrophiert.

Divertikel 17 wurde von mir gleichfalls im 162. Bande
dieses Archivs besehrieben und abgebildet. Es hat einen Um-
fang von 2% em. Den mikroskopischen Befund trage ich hier-
mit nach (Fig. 13 Taf. VII).

Mikroskopischer Befund.

Die Wand ist dicker als die des Divertikels 16. Die Lingsmuskel-
haut hort nahe hinter dem Divertikeleingang auf. Die Ringmuskelschicht
laBt, allmihlich sich verschmiehtigend, das mittlere Drittel des Divertikel-
umfanges frei. Die Enden der Lingsmuskelhaut sindhochgradig
fibros verdndert und bestehen herdweise fast nur aus Binde-
gewebe,indem hier und da einzelne hochst atrophische Muskel-
fasern sich vorfinden. Das Epithel ist verdickt und mit zahlreichen,
rundlichen, grieskorngrofen, zapfenartigen und papilliren soliden Exkre-
scenzen besetzt. Das subepitheliale Stratum der Schleimhaut enthilt

reichliche Rundzellen.

Divertikel 18 stammt von einem erst 25jihrigen Mann.
Es ist itber haselnuBgroB iber dem Zwerchfell gelegen und
befindet sich, wie alle bisher beschriebenen tiefsitzenden Speise-

rohrendivertikel, in der vorderen Wand (Fig. 14 Taf. VIII).

Mikroskopischer Befund.

Aquatoriale Querschnitie zeigen bis auf einen kleinen Teil der Kuppe
alle Wandschichten. Beide Muskelhiiute nmfassen den grofiten Teil des
Divertikels, wobei allerdings die Lingsmuskelhaut frither endet als die
Ringmuskelhaut. Die Muscularis mucosae ist an der muskelhautfreien
Kuppe vicariierend hypertrophiert.

Divertikel 19 von einem 40jdhrigen Mann. Einen Quer-
finger unter der Bifurkation zeigt die vordere Oesophaguswand
im Bereich einer bohnengrofen Stelle eine auffallend reiche
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Filtchenbildung. Man kann diese Stelle durch sanften Finger-
druck ausbuchten und bemerkt bei Betrachtung der vorge-
wolbten Stelle von auflen schon mit bloBem Auge eine betrécht-
liche Diastase der Langsmuskelschicht. Behufs makroskopischer
Untersuchung wurde dieses Divertikel ausnahmsweise nicht in
entfaltetem, sondern in sehlaffem Zustande gehirtet und ge-
schnitten (Fig. 156 Taf. VIII).

Mikroskopischer Befund.

Das Divertikel besteht aus stark gefalteter Schleimhant und (anf
dem Photogramm bei LupenvergroBerung sichtbarer) verdiinnter, wellig
gefalteter Ringmuskelhaut. In der Léngsmuskelbaut sieht man an der
entsprechenden Stelle eine Liicke, durch welche sich ein von einem
Nervenstamm ausgehender, breiter Bindegewebsstreifen in die Ringmuskel-
haut einsenkt. Es waren weder Verwachsungen mit Lymphdriisen, noch
Pigmentierungen der Speiserdhrenwand nachzuweisen. (Der Kranke war
eingestandenermaBen luisch infiziert. Der obere Rand der Epiglottis
unregelmifig zackig begrenzt.)

Divertikel 20 stammt von einem 61jihrigen, an eitriger
Hepatitis verstorbenen Manne. Die Leber war eine sogenannte
Schaumleber und konnte aus ihr ein gasbildender Baeillus
kultiviert werden. Die vordere Wand der Speiserthre zeigt
ein flachgrubiges, durch leicht gefaltete Schleimhaut gebildetes,
itber bohnengrofes Divertikel. Am Bifurkationswinkel befinden
sich anthrakotische, teilweise verkalkte Lymphdriisen.

Mikroskopischer Befund (Fig. 16 Taf VIII).

Im mediastinalen Zellgewebe und in der Speisershrenwand, sowohl
in der Schleimhaunt als in der Muskelhaut finden sich stellenweise bis
stecknadelkopfgroBe Gasblasen, welche das histologische Bild einiger-
maBen verindern. Doch lassen sich die mit der Divertikelbildung zu-
sammenhingenden Veréinderungen noch mit geniigender Sicherheit fest-
stellen. Die Speisershrenwand ist an der aunsgebuchteten Stelle betréchtlich
verdiinnt und in Falten gelegt. Vom unteren Ende des Divertikels ziehen
wellig verlaufende, verdichtete Biindel unter der Bifurkation hindurch zur
vorderen Trachealwand, ebenso anch vom oberen Ende des Divertikels,
wodurch eine schiefe und schmale Pyramide gebildet wird, welche ihre
Basis am Divertikelerund und ihren Scheitel an der vorderen Tracheal-
wand am Perichondrium des letzten Knorpelringes besitzt. Zu diesem
dichteren Bindegewebe liegen kleine, anthrakotisches Pigment enthaltende
Driisenreste. Das Divertikel besteht nur aus Schleimhaut, welche im
Bereich der Ausbuchiung auBerordentlich lose und locker gefaltet ist. Die
Lingsmuskelschicht weicht dem Divertikel seitlich aus. Die Ringmuskel-
haut wird oben vom Beginn der Ausbuehtung an schmiler und hort nach
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kurzem Verlauf, in der Divertikelwand sich alimahlich verjiingend, auf.
Am unteren Divertikelrand endet die Ringmuskelbaut 8hnlich. Die letzten
Biindel sind schrig verlaufend. Im Bindegewebsgeriiste der Muskelhaute
sind irgendwelche Verinderungen, welche auf das Bestehen einer Zug-
spannung hinweisen, nicht erkennbar.

Divertikel 21, bohnengro, an der Vorderwand in der
Hohe der Bifurkation. Die obere Divertikelhilfte ist spitz ausge-
zogen und an einem verdickten Nervenstrang fixiert. Die untere
Halfte wolbt sich blasenartig durch einen Spalt der Langsmusku-
latur vor. Es stellt demnach eine Kombination eines Traktions-
mit einem Pulsionsdivertikel dar. Der verdickte Nervenstrang
ist seinerseits in einer Entfernung von ca. 1 em oberhalb der
Divertikelspitze mit der Kapsel einer Lymphdriise verwachsen.

Mikroskopischer Befund (Fig. 17 Taf IX).

In den Schnitten des oberen Teiles sieht man einen Nervenstamm
dicht an der vorderen SpeiserShrenwand und von demselben aus Binde-
gewebe sich in der Muskelhaut einsenken, wodurch eine 2 mm breite
Liicke in der Lingsmuskelhaut entsteht. An der linken Seite der Liicke
treten GefiBe, an der rechten Nerven in die Speiserdhrenwand. Die
Ringmuskelhaut ist hier noch unverindert. Die Schleimhaut zeigt eine
reichliche Faltenbildung. An der linken Seite der Muskelliicke sind die
Langsmuskelfasern zum Teil gegen den Nervenstamm hingezogen. An
der rechten Seite enden sie, indem nach Art einer chronischen, inter-
stitiellen Myositis reichliches Bindegewebe zwischen sie tritt.

Die Querschnitte durch die groBte Ausdehnung des unteren Teiles
des Divertikels zeigen eine 7 mm tiefe Aunsbuchtung, deren Wand aus
reich gefalteter Schleimhaut besteht. Rechts liegen die Lingsmuskelfasern-
onter einem nahezu rechten Winkel gegen den Nervenstamm und reichen
bis an die verdickte Nervenscheide. Die Ringfaserschicht hort nach einer
Verschmilering an der Umbiegungsstelle auf. Linkerseits gehen Lings-
und Ringmuskelfasern in wirrem Durcheinander auf die Divertikelwand
itber. Der mittlere Hauptteil der unteren Hilfte des Divertikels entbehrt
der Muskelhiille (Fig. 18 Taf. IX).

Der obere Teil des Divertikels ist demnach nach Art eines Traktions-,
der untere hingegen nach Art eines Pulsionsdivertikels gebildet.

Divertikel 22 von einem 30jihrigen, an multipler Wirbel-
und Rippencaries verstorbenen Mann. Die Speiserohre zeigt
an der Bifurkation in der vorderen Wand eine rundliche Aus-
buchtung, in deren Bereich die Wandung betrichtlich verdiinnt

ist. Die Kuppe ist flichenhaft, aber locker fixiert.
Mikroskopischer Befund (Fig. 19 Taf. IX).
Die Ringmuskelhaut hort am Divertikeleingang anf. Fasern der
Léngsmuskelhaut lassen sich jedoch fast im ganzen Bereich des Diver-
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tikels nachweisen. An den mittleren Lingsschuitten findet man an der
Kuppe des Divertikels eine fast normal dicke Lingsmuskelhaut, die aber
an dem mittleren Kuppenteil so mit der Muscularis mucosae verschmilzt,
daB es ganz unmoglich ist, zu entscheiden, welcher von beiden Muskel-
hiiuten die Fasern angehéren, umsomehr, als weder im Bereich des Diver-
tikels, noch in der angrenzenden Speiserbhrenwand noch quergestreifte
Muskelfasern nachzuweisen sind. In der Nihe der unteren Divertikel-
grenze enthilt die Submucosa einen alten, in fibréses Gewebe einge-
betteten, stecknadelkopfgrofien Kiseheerd. Unterhalb desselben treten
ziemlich wnvermittelt beide Muskelschichten in fast normaler Dicke auf.

Zwischen der ganzen Aus-
dehnung des Divertikels und
dem linken Stammbronchusist
das Zellgewebe diffus schwar-
tig verdickt. Die Hauptfaser-
richtung der Bindegewebsschwarte
verlduft parallel der Divertikelwand
vonoben nachunten. Dervordere Teil
der Fasern verschmilzt innig mit dem
Perichondrium der Bronehialknorpel-
ringe. Inmitten der Schwarte zwischen
Bronchus und Divertikel finden sich
Driisenreste und obliterierte Arterien.

Divertikel 23 eines 75 jahri-
gen, an Lungengangrin ver-
storbenen Mannes. Die Gan-
grin entstand dureh die Perfo-
ration einer erweichten Lymph-
driise in die rechte Lunge.
Die vordere Speiserohrenwand
zeigt in der Hohe der Bifurka-
tion eine 3 cm lange und bis
% ecm breite Offnung, in wel-
cher mehrere Gewebebriicken sichtbar sind (s. Textfigur 2).
Durch diese Offnung gelangt man in einen von glatten, glin-
zenden Wandungen begrenzten, trichterformigen Raum. Von
der Spitze des letsteren fithrt ein strohhalmdicker Fistelgang
in eine erweichte Lymphdriise, welche andererseits auch in die
rechte Lunge durchgebrochen ist, wobei sich nahe dem Lungen-

stiel eine fast hithnereigroBe AbszeShohle gebildet hat.

Mikroskopischer Befund.
Querschnitte. Die Schnitte aus dem oberen Teil des Divertikels

Fig. 2.
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zeigen in der sehr stark aufgetriebenen Speiserdhrenwand eine Héohlen-
bildung. Durch diese wird die Submueosa, ein Teil der Mucosa und die
Ringmuskelhaut zerstort. Die innersten Teile der Hohlenwand bestehen
aus nekrotischen Massen, diesen folgt eine rundzellig infiltrierte Zone und
hierauf erst die noch iibrig gebliebenen Reste der Speisershrenwand.

Die Schnitte aus der Mitte zeigen den Divertikeleingang, der nur von
der Schieimhaut gebildet wird, und hinter welchem sich die Héhle auf
das doppelte MaB verbreitert. Die Tiefe der trichterformigen Hohle betragt
1 em, nach vorne reicht sie bis an die nackten Knorpelenden des linken
Stammbronchus (Fig..20 Taf. IX).

Die Wandung besteht teils aus nekrotischen Massen, teils aus Granu-
lationsgewebe. Der untere Teil der Hohlenwand enthdlt eine Strecke weit
beide Muskelschichten und enthilt wohl charakterisierte Tuberkelkndtchen.
Den ganzen Raum zwischen den Stammbronchien und der Divertikelhshle
nehmen (nach van Gieson gefdrbt) gelb gefiirbte, kernlose Massen ein,
die von einem blaBroten, fast homogenen Bindegewebe durchzogen sind.
Eingestreut findet sich Kohlepigment und zwar in so diffuser Verbreitung,
daB man sich des Eindruckes nicht erwehren kanu, es sel aus seinen ur-
spriinglichen Depots befreit und in das einer allgemeinen Erweichung
anheimfallende Gewebe verschleppt und verschwemmt worden. Gestiitzt
wird diese Vermutung dadurch, daf das Pigment nicht mehr in Zellen
eingeschlossen, sondern durchweg frei sich vorfindet, weil offenbar mit
der Erofinung des Depots auch die pigmentfilhrenden Zellen zugrunde
gegangen sind. Nur eine } em lange Strecke der linken Hohlwand ent-
hilt noch Ring- und Lingsmuskelschicht (Fig. 21 Taf. IX).

II. Die Pathogenese der Vorderwand-Divertikel.

Nach meinen Untersuchungen iiber die natiirliche Dispo-
sition der Speiserthre zur Divertikelbildung ist die Disposition
an sich belanglos, wenn nicht noch ein zweiter Moment hin-
zutritt. Dieser zweite Moment ist entweder eine Pulsions-
vermehrung oder aber eine Entziindung der zur Diver-
tikelbildung 6rtlich disponierten Teile. AuBerdem mogen
noch in seltenen Fillen degenerative und atrophische Ver-
inderungen an der Divertikelbildung beteiligt sein.

Pulsionsvermehrung.
Die Pulsion kann vermehrt werden durch Funktionsiiber-
lastung oder durch Passagehindernisse.

Die Funktionsiiberlastung.
Die Funktionsiiberlastung entsteht durch Bewiltigung un-
verhiltnismaBig groBer Bissen oder Fliissigkeitsmengen bei der
Deglutition. Wird dieser Vorgang habituell, so tritt auch die
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Funktionsiiberlastung in Permanenz. Der Wirkung einer per-
manenten Funktionsiiberlastung ist anch die gesundeste Speise-
rohre auf die Dauer nicht gewachsen, und zwar unterliegen
in diesem Falle die physiologischen Schwichen der Wand
(GetidB-, Nerven-, Fettgewebslicken und angeborene Muskel-
defekte) am ersten der Pulsionswirkung.

Die Frage, warum immer nur gerade eine Wandstelle
der Pulsionswirkung erliegt, wo doch eine betréchtliche Anzahl
disponierter Stellen auch in jeder normalen Speiserdhre vor-
handen ist, findet ihre Beantwortung darin, daf sich beim
Entstehen eines Pulsionsdivertikels gewisse Beschwerden ein-
stellen, welche den Triger das Deglutitionsgeschift in Zukunft
etwas vorsichtiger betreiben lassen. Diese Beschwerden, die
sich fast in allen Krankheitsgeschichten ganz oder nur teil-
weise wiederfinden, hat Starck zusammengefaBt. Sie bestehen
in dem Auswerfen von zersetztem Schleim, Trockenheit, Hals-
kratzen, Speichelflul, Hustenreiz, der vielfach zu Riuspern,
Wiirgen und Brechen fihrt. Die durch diese Beschwerden
veranlaBte Vorsicht kommt aber fiir das eine, nunmehr in
Entwicklung begriffene Pulsionsdivertikel zu spit, denn nach
der ersten bleibenden Schidigung wirkt auch die normale
Funktion der Speiserdhre propulsierend auf die iiberdehnte
Wandstelle. Die Uberdehnung wirkt gleichzeitig als trauma-
tischer Entziindungsreiz auflockernd auf die Wand und unter-
stiitzt hierdureh die Propulsionswirkung. So konnte ich in
meinem Untersuchungsmateriale in fast allen Pulsionsdivertikeln
entweder floride Entziindungen oder zum mindesten altere
Entziindungen nachweisen. Ist einmal dieser Circulus vitiosus
jim Gange, dann ist das Wachstum des Pulsionsdivertikels durch
nichts mehr aufzuhalten. Es wichst trotz sorgfaltiger Behand-
lung und fortgesetzter reizmildernder Spiilungen weiter, wie es
unter anderen der kiirzlich von Schiissler mitgeteilte Fall
illustriert. Die gegenteiligen Angaben anderer Autoren be-
ziehen sich, wie ich schon frither auseinandergesetzt habe,
offenbar nicht auf echte, sondern auf Pseudodivertikel, die wie
chronisch gewordene und entleerte Abscesse eine ausgesprochene
Tendenz zur Schrumpfung besitzen.

Die fir die epicricoidalen Pulsionsdivertikel (Fischer)
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so ziemlich konstanten Entwieklungssymptome scheinen bei
den tiefsitzenden ssophagealen Pulsionsdivertikeln (Stareck)
weniger prignant zu sein. Die letzteren scheinen wenigstens
in einem guten Teil der Fille erst Beschwerden zu verursachen,
wenn sie eine gewisse Grofie erreicht haben. Zum Teil er-
klart es sich dadureh, dal oesophageale Pulsionsdivertikel
auch multipel vorkommen, wie der Fall von Fischer beweist.
Zum anderen Teil erklirt sich die Multiplizitit dieser Diver-
tikel durch ibre fallweise Entstehungsart aus Traktionsdiver-
tikeln (Oekonomides, Starck).

Die Atiologie der Funktionsiiberlastung ist nicht minder
von Bedeutung.

In manchen Fallen wird hastiges Essen als Ursache an-
gegeben. Starck gibt eine ausfithrliche Schilderung einer der-
artigen Krankheitsgeschichte.

Eine andere Ursache der Funktionsiiberlastung durch
habituelle Bewiltigung groBer Bissen ist sicherlich auch ein
schlechtes GebiB. In der Literatur ist merkwiirdigerweise auf
diesen so naheliegenden Zusammenhang gar nicht geachtet
worden. Damit ist selbstverstindlich nicht gesagt, daB man
in jedem oder auch nur in den meisten Fillen von Divertikeln
ein schlechtes Gebill vorfinden muB, sondern schlechte Zihne
bilden neben vielen anderen auch eine Ursache zur Funktions-
iiberlastung der Speiserdhre aufler — der Kranke beschafft
sich ein kiinstliches Gebil oder er nimmt nur fliissige oder
gut zerkleinerte Nahrung zu sich. Es ist doch auffallend, daB
vorwiegend dltere Leute — die in der Regel ein schlechtes Gebif
haben — an epiericoidalen Pulsionsdivertikeln erkranken,
wiahrend sich die Fialle mehren, in welchen man tiefsitzende
Pulsionsdivertikel — die eine etwas andere Genese haben —
auch bei jungen Individuen vorfindet.

Den Ubergang von der Funktionsitberlastung zu den Passage-
hindernissen vermitteln die sogenannten physiologischen
Stenosen. Die Speiserdhre besitzt drei und zwar in der Hohe
des Ringknorpels, der Bifurkation und des Zwerchfelldurchtrittes.

Diese physiologischen Stenosen, die sich in jeder
Speiserthre vorfinden, erlangen eine erhohte Bedeutung
bei gleichzeitiger Funktionsiiberlastung. Durch die

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 176. Hit. 2, 23
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Funktionsiiberlastung werden sie gleichsam fithlbarer, denn
ihr Vorhandensein verhindert eine ausreichende Kom-
pensierung oder Anpassung. Tatsichlich weifl man heute,
daB die Pulsionsdivertikel mit besonderer Vorliebe sich iiber
diesen drei Stenosen entwickeln, und man hat von dieser Er-
fahrung ausgehend eine neue Nomenclatur abgeleitet, indem
man diese Pulsionsdivertikel bezeichnetals epiericoidale (Fischer),
epibronchiale (Brosch) und epiphrenale (Rosenthal).

So sehr auch diese Benennungen geeignet sind, bestimmte
Typen der Pulsionsdivertikel treffend zu kennzeichnen, so darf
man doch nicht glauben, daf diese Einteilung erschépfend sei,
denn es gibt auch noch andere Stellen der Speiseréhrenwand,
an welchen sich Pulsionsdivertikel entwickeln, wie ich frither
bereits auseinandergesetzt habe. Da aber diese Bezeichnungen
fther gewisse Formen eine rasche Verstindigung vermitteln,
so empfiehlt sich schon aus diesem praktischen Grunde ihre
Beibehaltung.

Passagehindernisse.

Die zweite Hauptursache gesteigerter Pulsionswirkung
bilden die Passagehindernisse, Stenosen verschiedener Art. Man
unterscheidet gewthnlich drei Hauptformen: Obturationsstenosen
durch Fremdkorper oder im Oesophagus wuchernde Geschwiilste,
Kompressionsstenosen durch Druck von aufen (in der Regel
durch Geschwiilste der Nachbarschaft) und Narbenstenosen.

Merkwiirdigerweise entstehen {tber den genannten drei
Arten von Stenosen Ektasien und fast niemals Divertikel.
Die Griinde fiir dieses Verhalten sind nur teilweise erkennbar.

So erzengen Obturationsstenosen bewirkende Fremd-
korper rasch Abszesse und Perforationen. KEs fehlt gewisser-
maBen die erforderliche Zeit zur Divertikelbildung. Ahnlich
liegen die Verhiltnisse bei endooesophagealen Geschwiilsten,
wenn es sich um destruierende Tumoren handelt, aber auch
bei gutartigen Tumoren kommt es in der Regel nur zu Ektasien.

Als Beispiel eines jener seltenen Fille, wo eine Kom-
pressionsstenose zur Divertikelbildung fithrte, kann der
Fall 8 von Starck gelten (Kompression durch eine Struma).

Bisher ist noch kein einziger einwandfreier Fall bekannt,
in welchem eine Narbenstenose zur Bildung eines echten Diver-
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tikels gefiithrt hiitte. Vielmehr entwickeln sich in diesen Fallen
immer nur Ektasien. Der Grund fir dieses Verhalten scheint
darin zn Legen, daB die Speiserdhrenwand unmittelbar iiber
solehen Stellen fast ausnahmslos veréindert ist. Die chronische
Entziindung wirkt durch die Wucherung und Verdichtung des
perivasculiiren und perineuralen Bindegewebes sklerosierend,
also festigend auf die natiirlichen Muskelliicken, indem sie die-
selben durch widerstandsfihigeres Gewebe versehliefit und so
die natiirlichen Schwichen der Wand gleichsam kompensiert.
Uberdies ist eine entziindlich verdnderte Speisershrenwand keiner
so kriftigen Kontraktionen fihig, als im gesunden Zustande.
Wo aber ein Pulsionsdivertikel entstehen soll, ist diese Moglich-
keit eine wichtige Voraussetzung. Ein weiterer Grund, warum
ilber Narbenstenosen fast niemals Divertikel entstehen, ist der,
daBl die Narbenbildung in der Regel den ganzen Umfang des
Speiserohres befrifft und nur selten auf einen kleineren Teil
der Peripherie beschriinkt bleibt.

Es gibt aber noch andere Stenosen der Speisershre: die
spastischen und die katarrhalischen Stenogen.

Die spastischen Stenosen treten fast nur an der Cardia
auf (Cardiospasmen) und fithren erfahrungsgemi8 nicht zur
Divertikelbildung, sondern zur sogenannten idiopathischen Er-
weiterung der Speiseréhre (Einhorn).

Uber die katarrhalisehen Stenosen finden sich in der
Literatur keine Angaben. Akute Katarrhe fithren woll niemals
zu nennenswerten Stenosen. Wurde doch vor nicht allzu langer
Zeit das Vorkommen von Katarrhen der Speiserdhre iiberhaupt
geleugnet. Fir die Divertikelbildung kommen nur lange an-
daunernde Katarrhe in Betracht, wie solche insbesondere infolge
von chronischen Blutstauungen im unteren Teil der Speisershre
beobachtet werden. Die hiufigste Erkrankung, welche schwere
Stauungskatarrhe im untersten Abschnitt des Oesophagus nach
sich zieht, ist die Lebercirrhose. Sie bewirkt bei lingerer Daner
nicht nur die Entstehung von Venektasien und Varicen, son-
dern kann auch betrichtliche Blutungen aus der hyperimisch
geschwollenen Schleimhaut herbeifithren. Der folgende Fall
heweist, dal dieser chronische Stauungskatarrh sehr erhebliche
Stenosen erzeugen kann.

23*
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Bei einem an phlegmondser Pharyngitis verstorbenen, mit atrophischer
Lebereirrhose behafteten, erst 25 Jabre alten Invaliden fand sich in der
vorderen Speiserthrenwand 3 em unter der Bifurkation ein {iber haselnuf-
groBes rundes Pulsionsdivertikel an der vorderen Wand, dessen Eingangs-
offnung einen Durchmesser von 2 cm besaB. In dem iiber dem Divertikel
gelegenen Teil der Speiserthre war die Schleimhaut von gewdhnlicher
Beschaffenheit und blaB, in dem unterhalb gelegenen Teil jedoch stark
gerdtet und das Lumen durch enorm geschwellte Schleimhantfalten fast
vollstindig verschlossen, so daf man mit vollem Recht von einer Stenose
dieses Speisershrenabschnittes sprechen kann.

Die mikroskopische Untersuchung des stenosierten Teiles ergab eine
betrichtliche Verdickung (Hypertrophie) der Ringmuskelschicht. Die Lings-
muskelschicht von entsprechender Breite. Die Schleimhaut bildet michtige,
weit in das Lumen vorspringende Falten und enthilt stark dilatierte Venen.
Die hichste Dilatation zeigen die Venen in der Submmcosa, auf deren
Schwellung die Stenose hauptsichlich berubt. Das Bindegewebe der Sub-
mucosa ist aufgelockert. Ihre Biindel sind durch Transsudat anseinander-
gedriingt. Sie enthilt auch obliterierte Arterien bis zu 1% mm Durch-
messer. Das Bindegewebsgeriist der Muskelhaut ist nicht direkt verdickt,
erscheint aber etwas kernreicher. An einer Stelle sieht man in der Lings-
muskelschicht eine 4 mm breite, bindegewebige Narbe. Das Epithel ist
michtly verdickt und gequollen. Es zihlt 27—34 Zellenlagen.

Entziindungen.

In fast allen Divertikeln, deren Genese zu Entziindungen
in Beziehung steht, handelt es sich um fibergreifende Ent-
zitndungen. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille gehen
diese Entziindungen von den Lymphdriisen aus, woriiber seit
Zenker alle Forscher einig sind. Auch die Ursachen der
Lymphdriisenentziindungen sind gut gekannt, doch iiber die
Art und Weise, wie diese Entziindungen von dem
Driisenparenchym auf die Speiserdhrenwand iber-
greifen, finden sich bei den verschiedenen Autoren teils nur
sehr allgemein gehaltene, teils auch widersprechende Angaben.

Iech habe das mir zur Verfiigung stehende Material auch
zur Untersuchung dieser Frage benutzt und will die daraus
gewonnenen Anschauungen ausfithrlicher wiedergeben, weil sie
in einigen Punkten von den hergebrachten Lehren etwas ab-
weichen.

Als Ursachen der Lymphdriisenentziindungen kennt man
seit Zenker die Tuberkulose, Anthrakese und seltener die
Chalikose. Alle diese Krankheiten haben das Gemeinsame,
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daB sie in weiterer Folge schlieBlich zur Nekrose des Driisen-
parenchyms fithren. In der Driisennekrose ist gleichzeitig die
allererste Ursache der spiteren Divertikelbildung gelegen.

Die h#ufigste Erkrankung soll nach Oekonomides die
Anthrakose sein, doch besitzt diese Angabe keine allgemeine
Giltigkeit, sondern die Verhiltnisse sind verschieden, je nach
den Bevilkerungskreisen und Landbezirken, aus welchen das
Sektionsmaterial herstammt. Unter dem mir zuginglichen Ma-
teriale steht die Tuberkulose an erster Stelle. Ich konnte sie
deshalb auch am eingehendsten studieren und die einzelnen
Phasen des ganzen Prozesses von der tuberkulosen Infektion
der Lymphdriisen bis zur Bildung der Traktionsdivertikel ziem-
lich klarlegen.

Das erste Stadium ist die floride Lymphdriisentuberkulose.
Sie kennzeichnet sich dadurch, daf nur ein Teil des Driisen-
parenchyms, gewdhnlich der zentrale, nekrotisch ist, wihrend
in den peripherischen Teilen das Driisenparenchym noch erhalten
ist. Doch fithrt auch schon dieses Stadium mitunter zu Ver-
dnderungen in der Umgebung, welche fiir die Divertikelgenese
von Bedeutung sind.

Die Lymphdriisen sind von Anbeginn weder mit der Tra-
chealbifurkation, noch mit dem Oesophagus fester verbunden.
Spéter findet man sie mit dem ersteren oder dem letzteren, oder
auch beiden Organen verwachsen. Es ist nun fiir die Folge nicht
gleichgiltig, mit welchem Organ die Verlotung zuerst stattfindet.

Abrikosoff sagt gelegentlich seiner Untersuchungen iiber
die Initialstadien der Lungentuberkulose:

LBeim Studium der (tuberkulds) afficierten Driisen zusam-
men mit der aufliegenden Bronchialwand hatte ich Gelegenheit,
eine sehr wichtige und interessante Tatsache zu beobachten.
Rings um den zentralen kisigen Lymphdriisenteil existiert ge-
wohulich eine Zone, wo der Prozel frischer ist und aus einer
Anhiufung von Epitheloid und Riesenzellen usw. besteht; in
zwei Fillen konnte ich konstatieren, dafi dieser Proze ohne
scharfe Grenze auf das Bindegewebe der Bronchialwand iiber-
geht, dieselbe diffus infiltriert, durch Zwischenraume der Schleim-
driisenacini seinen Weg nimmt und bis ganz an die Schleim-
haut herantritt.”
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Falle von so initialer Lymphdriisentuberkulose fanden sich
unter meinem Materiale nicht vor, doch zitierte ich die Beob-
achtungen Abrikosoffs, weil sie lehren, daB Verwachsun-
gen der Lymphdriisen mit der Trachealbifurkation, und zwar
hiufig breite und diffuse Verwachsungen schon in relativ frithen
Stadien der Driisentuberkulose entstehen konnen.

Dagegen bewirkt dieses frithe Stadium der Driisentuber-
kulose (partielle tuberkultse Adenitis) nur selten eine Ver-
wachsung mit dem Oesophagus. Hierzu bedarf es in der Regel
entweder intensiverer oder aber linger andauernder Erkrankungen.

Daraus folgt, daB wir Verwachsungen der Lymphdriisen
mit der Trachealbifurkation haufiger vorfinden miissen, als solche
mit der Speiserdhre, weil die letzteren in einer grofien Reihe
von Fillen — wenn man so sagen darf — durch eine Art
posttuberkuloser Driisenkapselentziindung?) zustande kommen.
Dureh die privenierende Verwachsung mit der Trachea oder
den Bronchien werden die Lymphdriisen noch niher an diese
Organe herangezogen, gleichzeitiz aber auch zum Teil von der
Oesophaguswand entfernt, wodurch die Chancen einer Ver-
wucherung mit der letzteren ebenfalls vermindert werden milssen,
und wodurch uns das zu Ungunsten des Oesophagus verscho-
bene numerische Verhiltnis der Driisenverwachsungen gleich-
falls sehr begreiflich erscheint.

Wenn man bei einer groBeren Anzahl von Traktionsdiver-
tikeln die Lymphdriisen untersucht, wird man fast immer ge-
schrumpfte Driisen finden. Daher die gangbare Lehre, dal
Traktionsdivertikel durch Schrumpfungen chronisch entziindeter
Lymphdriisen entstehen.

Um den Beginn des Prozesses zu sehen, muBl man etlwas
weiter ausholen und Lymphdrisen untersuchen, welehe schon
mit dem Oesophagus verldtet sind, aber noch kein Divertikel
und keine Schrumpfung verursacht haben. In solchen Fallen

1) Mit dieser Bezeichnung soll keineswegs eine etwa doch spezifische
Beschaffenheit dieser Entziindungsform geleugnet, sondern nur betont
werden, daf die spezifischen tuberkulésen Erscheinungen in diesem
Stadium so sehr in den Hintergrund treten, daB man mit vellem
Recht von einem Abklingen des floriden tuberkulésen Prozesses
sprechen kann.
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findet man die Driisen eher vergrofert, die Kapsel duBlerst
gespannt und etwas, aber noch unbedeutend, verdickt. Gleich-
zeitig bemerkt man, dafl die von der Driisenkapsel ausgehen-
den Bindegewebsbalken teilweise, und zwar besonders in der
Riehtung gegen die Oesophaguswand, verdickt sind. Unter-
sucht man die Driisenkapsel mit starken VergroBerungen, so
findet man das Driisenparenchym vollstindig verkéist und den
EntziindungsprozeB nicht mehr im Parenchym, sondern in der
Kapsel selbst lokalisiert. In der nach van Gieson intensiv
rot gefdrbten Driisenkapsel sieht man eine zellig infiltrierte
Zone, welche die innersten Kapsellamellen von der ibrigen
Driisenkapsel abspaltet. In manchen Driisen sind gar keine,
in andern dort, wo die Infiltrationszone unmittelbar an das ver-
kaste Parenchym heranreicht, hochst sparliche Riesenzellen
nachweisbar. Es handelt sich demnach nicht mehr um eine
Adenitis, sondern um eine reine Periadenitis, welche man wegen
ihrer histologischen Charaktere am besten als demarkierende
oder exfoliierende Periadenitis bezeichnet.

Die .demarkierende Periadenitis braucht durchaus
nicht tuberculoser Natur zu sein, sondern kann ebenso wie bei
veiner Anthrakose, auch bei einfacher Nekrose entstehen und
stellt eine lediglich durch die Nekrose hervorgerufene reaktive
Entziindung dar. lhre Hauptwirkung ist eine demarkierende
und sequestrierende. Eine weitere Wirkung, die durch die
reiche Vascularisation des hierbei gebildeten Granulations-
gewebes erzielt wird, ist eine teilweise Resorption des nekroti-
schen Driiseninhaltes. Je nachdem die resorbierende oder die
exfoliierende Wirkung iiberwiegt, kommt es entweder zur Re-
sorption und einfachen Schrumpfung, oder aber zur Perfora-
tion. In beiden Fallen wird die Driisenkapselentziindung lange
unterhalten: im ersteren Fall so lange, bis das nekrotische
Driisenparenchym zu Detritus zerfallen und vollig resorbiert
worden ist, im zweiten Fall so lange, bis die entstandene
Absceffhohle und Fistel ausgeheilt ist. Nach Beendigung des
einen oder des anderen Prozesses verliert die Schrumpfung das
Progressive ihres Charakters. Sie wird stationdr und schlieB-
lich nach dem vélligen Sehwinden des Entziindungsreizes wird
die Narbe rarefiziert (Div. 20).
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Hinsichtlich des anatomischen Verhaltens des chronischen
Entziindungsprozesses kann man finf Hauptformen oder
Typen unterscheiden: die interglandulire Paraadenitis, die
Broncho-Periadenitis, die Tracheo-Periadenitis, die Mediastino-
Periadenitis und die Intertracheo-Mediastinitis diffusa.

Die interglandulére Paraadenitis. Ebenso wie Rie-
boldY) konnte auch ich beobachten, daB der Scheitel mancher
Divertikel nicht zu einer Driise hinzieht, sondern in Regionen
fallt, wo zwei schrumpfende Lymphdriisen nahe aneinander
reichen. Nach dem histologischen Befunde ist die Erscheinung
so zu erkliren, daB die Periadenitis auf das angrenzende Zell-
gewebe ibergreift und eine mehr oder weniger circumscripte
Mediastinitis hervorruft, und diese letztere entwickelt sich wieder
dort am stirksten, wo sie von mehreren Seiten her unterhalten
wird. Dies ist stets der Fall in den zwischen zwei, drei oder
mehreren Lymphdriisen gelegenen Gewebsregionen. Bei ober-
flachlicher Betrachtung wirkt diese eigentiimliche Anordnung
so tédmschend, daB man glauben mochte, es seien gar nicht die
Lymphdriisen, die einen Zug auf das Divertikel ausiiben, son-
dern ein anderes unsichtbares Etwas, das den Divertikelscheitel
gerade zwischen zwei Lymphdriisen hineinzieht. Hochst wahr-
scheinlich waren es Bilder #hnlicher Art, welche Ribbert zu
der Anschanung veranlaBten, daf ,fiir die Entstehung der Di-
vertikel die schrumpfende Lymphdriise nicht das allein MaB-
gebende sein kann®,

Die Broncho-Periadenitis entsteht dadurch, daB die
Entziindung von der Driisenkapse] anf die Wand eines Haupt-
bronchus iibergreift. In manchen dieser Fille gewinnt es den
Anschein, als wire das Divertikel von allem Anbeginn zwischen
den Driisen hindurch zur Bronchuswand gezogen worden, ob-
wohl dies nur als eine Folge der immer weiter um sich greifen-
den Schrumpfung aufzufassen ist, denn bei dem Fortschreiten
derselben wird das Divertikel deshalb zum Bronchus hinge-
zogen, weil in dem ganzen Gewebekomplex der Bronchus das
unnachgiebigste, bezw. am meisten fixierte Objekt ist, und das
deshalb alles, was einigermaBen nachgeben kann, also auch
das Divertikel, an sich heranzieht. Die schrumpfenden Driisen

1) Vergleiche die Beschreibungen der Divertikel 1 und 4 bei Riebold,
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gind in vielen Fillen an die Umgebung fester fixiert, als das
Divertikel, und daher volifiibrt das Divertikel, bezw. der Scheitel
desselben infolge des Schrumpfungszuges eine Wanderung an
den Driisen vorbei, bezw. zwischen denselben hindurch, in der
Richtung zum Bronchus (Divertikel 2 und 11).

Die Tracheo-Periadenitis ist vielleicht die interessan-
teste dieser Entziindungsformen, weil sie den unmittelbaren
AnlaB zur Theorie der kongenitalen Divertikelgenese gegeben
hat. Es kommt gar nicht selten vor, daf die Periadenitis weder
auf den linken, noch auf den rechien Stammbronchus, sondern
auf die Trachealwand selbst ubergreift. Das Divertikel liegt
dann ziemlich genan in der Mitte zwischen beiden Stamm-
bronchien. Auffallenderweise tritt in diesen Fillen aber nicht
die hintere, sondern die vordere Trachealwand durch die Ent-
riindung zum Divertikel in Beziehung. DalB einmal mit der
hinteren Trachealwand eine Verwachsung stattgefunden hétte,
habe ich in meinen Fillen niemals konstatieren kénnen. Rie-
bold machte bei seinen Divertikeln 9 und 10 dieselbe Beob-
achtung. Diese Eigentiimlichkeit beruht offenbar auf der An-
ordnung der Gefifle und Lymphbahnen. Insoweit ist die
Behauptung Ribberts, der unter seinem Punkt 5 etwas Ahn-
liches beschreibt, richtig. R. spricht von einem bindegewebi-
gen Strang, der sich gegen die Trachea verfolgen 4Bt und am
Perichondrium inseriert. Leider wird nicht angegeben, wo am
Perichondrium. "Wahrscheinlich wird es, wie in den Fillen von
Riebold und mir, die vordere Trachealwand gewesen sein.
Bei den Stammbronchien war es in meinen Fillen immer die
mediale Wand. Bei dem Divertikel 27 Riebolds war die
Divertikelspitze sogar iiber den linken Stammbronchus hiniiber
nach abwirts gezogen. Diese augenfillige Inkonstanz der In-
sertionsstelle des Bindegewebsstranges spricht sehr gegen die
Annahme einer angeborenen Anomalie. Endlich enth#lt der
Bindegewebsstrang (eigentlich Narbenstrang) immer Driisen-
spuren, Driisenreste und in der Regel auch geschrumpfte Lymph-
driisen. Wenn es auch hier und da den Anschein hat, als ob
ein grofer Teil der Bindegewebsfasern zwischen den Driisen
hindurch zur Trachea verlaufen wiirde, so kann man sich doch
bei genauer Untersuchung stets davon iiberzeugen, daB auch
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diese scheinbar direkt verlaufenden Fasern auf das Innigste mit
den geschrumpften Driisenkapseln verbunden sind. Im fibrigen
bezweifle ich, daBl man derartige von der Spitze direkt zum
Perichondrium der Trachea verlaufenden Fasern jemals nach-
gewiesen hat, denn ich habe etwas Derartiges nie gesehen.
In meinen Fillen waren stets geschrumpfte Lymphdriisen als
Zwischenstationen eingeschaltet, selbst wenn der Strang bei
makroskopischer Betrachtung frei von Driisenresten zu sein
schien (Divertikel 1 und 12, und Fischers Fall 4, Riebolds
Divertikel 7, 9 und 10).

Die Mediastino-Periadenitis scheint seltener zu sein,
als die vorgenannten Entziindungsformen. Sie entsteht dann,
wenn es weder mit der Trachea, noch mit einem Bronchus zu
einer festeren Verwachsung kommt. Die das Divertikel ver-
ursachende geschrumpfte Lymphdriise scheint gleichsam in der
Luft zu hiingen und kaum fiir die Traktion verantwortlich gemacht
werden zu konnen. Die genaue mikroskopische Untersuchung
ergibt aber, daf die Driisen, welche das Schrumpfungs-
zentrum bilden, durch strahlenférmig sich verbreitende
Bindegewebsziige mit dem umliegenden mediastinalen
Zellgewebe verankert und auf diese Weise dem Divertikel
gegeniiber gewissermafen zu einem Punctum fixum geworden
sind. Ein schones Beispiel dieser Form ist z.B. Riebolds Div.4.%)

Die Intertracheo-Mediastinitis diffusa entsteht in
seltenen Fillen. Sie wird augenscheinlich gleichfalls durch ent-
zitndlich veréinderte Lymphdriisen hervorgerufen und fithrt zu
einer ganzlichen Ausfillung des zwischen Trachealbifurkation
und Oesophagus gelegenen Raumes durch schwartiges Gewebe.
Von der Oesophaguswand wird die Muskelhaut in der ganzen
Ausdehnung des Bifurkationsdreieckes fixiert und teilweise durch
cirrhotische Induration zerstért. Die Schleimhaut bleibt voll-
stindig erhalten und bewahrt eine geringe Beweglichkeit (Di-
vertikel 22).

1y Die Beschreibung lautet: ,Von hier (der schwielig verdickten Driisen-
kapsel) ziehen strahlenformig Narbenziige eine ziemlich betrichtliche
Strecke weit nach oben und nach unten ins perioesophageale Ge-
webe.“ Dieses Divertikel stellt eine Kombination der interglandu-
liren Paraadenitis mit einer Mediastino-Periadenitis dar.
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Das Ubergreifen der tuberkuldsen Lymphdriisenentziin-
dung auf die Oesophaguswand erfolgt weitaus am héaufigsten
auf dem Wege der perivasculdren und perineuralen
Lymphbahnen. Von den perivasculiiren Lymphwegen aus
wird eine produktive Entziindung der Adventitia und schlieB-
lich der Intima angeregt. Die adventitielle Wucherung macht
das Gefaf starr und unnachgiebig, die Intimawuchernng ver-
schlieft das Lumen, und zuletzt entsteht auns dem Gefil ein
solides Gebilde. In weiterer Folge gewinnt die adventitielle
Wucherung die Oberhand: sie schniirt die Media zusammen,
welche nun keinen Platz mehr findet und sich in Lingsfalten
legen muB. Zur selben Zeit bildet die Intimawucherung einen
soliden Achsenstrang. Auf dem Querschnitt solcher Gefile
erscheint die Media als eine sehr zierliche rosettenformige Figur.
Sehlieflich wird auch die Intimawucherung durch Bindegewebe
substitniert. Die Muskelfasern der Media schwinden durch
Atrophie, und aus dem urspriinglichen Blutgefsl ist ein solider
Bindegewebsstrang geworden, dem man seine Herkunft nicht
mehr ansieht. Nur die génaue Verfolgung des Stranges an
Serienschnitten vermag uns einen Aufschlufl iiber seine Ent-
stehung zu geben.

Mit der Umwandlung in einen Bindegewebsstrang ist. aber
der ProzeB nicht zum Stillstand gekommen. Die chronische
Entzéindong dauwert in den peripherischen Teilen an und ver-
breitet sich auf die Bindegewebsdissepimente der Umgebung,
durch fortdauernde Schrumpfung alles heranziehend. Die be-
nachbarten Muskelfasern wurden erdrosselt und gehen durch
Atrophie unter dem Bilde einer interstitiellen Myofibrose zu
Grunde. SechlieBlich werden die Teile, welche urspriinglich nur
durch das Gefa miteinander in Verbindung standen, die Lymph-
drilse und der Speiserohrenwand aneinander herangezogen.

Threr Entstehung nach ist diese Entziindung ein von den
perivasculiren Lymphriumen auf die GefiBwand tibergreifender
ProzeB. Man kann sie daher als lymphogene Arteriitis
obliterans bezeichnen. Sie ist sehr haufig und fast tiber-
all in der Umgebung der erkrankten Lymphdriisen und
infolgedessen auch in der Serosa der Speiserdhre anzutreffen.
Sie zieht nur deshalb relativ selten schwerere Schidigungen
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der Speiserbhrenwand nach sich, weil die Arterien des Oeso-
phagus sehr reich an Anastomosen sind. Mitunter trifft man
aber doch anf einen Fall, in welchem die Arteriitis auch die
Anastomosen eines beschrinkten Bezirkes der Speiserohrenwand
ergriffen hat. Dann stellen sich jene eigentiimlichen streifen-
formigen Nekrosen ein, welche ich gelegentlich meiner Unter-
suchungen iiber die spontane Ruptur der Speiserthre niher
beschrieben habe!), und die entweder mit einer Ruptur oder
im Falle einer Ausheilung mit dem Schwunde der Muskelhdute
an der betroffenen Stelle enden. An solchen Stellen entwickeln
sich spater Pulsionsdivertikel. Diese Form der iibergreifenden
Entziindung beginnt als perivasculire Lymphangitis, geht in
eine Arteriitis obliterans fber und endet als schrumpfende
Bindegewebsnarbe.

Es gibt aber auch noch eine zweite Form der iiber-
greifenden Entziindung, welche dann auftritt, wenn bei der
dissecierenden Driisenkapselentziindung die exfoliierende Wirkung
itherwiegt. Es kommt dann in der Regel auf dem Wege einer
eitrigen Einschmelzung zur Perforation der nekrotisehen Driisen-
parenchymmassen in die Luftwege, die groBen Gefdfie oder in
die Speiserdhre. Im letzteren Fall entsteht eine Bronechial-
driisenfistel des Oesophagus oder Oesophagusfistel
(Starek).

In diesen Fallen beschrinkt sich das Ubergreifen der Ent-
riilndung keineswegs auf priexistente Bahnen, sondern die Ent-
ziindung verbreitet sich in der Regel vermoge der mortificie-
renden Wirkung hinzugekommener pyogener Bakterien am
raschesten nach der Seite des geringsten Widerstandes, d. i.
dorthin, wo die am leichtesten mortificierbaren Gewebe (lockeres
Zellgewebe) liegen. Da nach Etablierung eines eitrigen Pro-
zesses auch die Schwerkraft als beeinflussendes Moment zur
Wirkung gelangt, indem die intensivste Mortificierung in der
Hauptrichtung nach abwérts erfolgt, so findet auch der Durch-
bruch in das Speiserdhrenlumen vorziiglich in der Richtung
nach abwirts statt.

Auf diese Weise kommt eine Ahnlichkeit in der An-
ordnung des schlielichen Divertikeltrichters mit den auf die

1) Dieses Archiv 162. Bd.
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erstangegebene Weise entstandenen Traktionsdivertikeln zustande.
Diese Ahnlichkeit ist aber nur 4ufierlich, denn die Entstehungs-
weise beider Arten von Traktionsdivertikeln ist betriehtlich
verschieden.

Mitunter kommt es auch vor, daB in ein auf eine der vor-
erwihnten Arten entstandenes, also schon bestehendes Trak-
tionsdivertikel eine einschmelzende Driise perforiert und so an
der Spitze des Divertikels erst secundar eine Fistel entsteht,
welche dann bei ihrer Ausheilung das bestehende Traktions-
divertikel noch mehr vergréfert. In den meisten Fiallen lilt
es sich unnschwer feststellen, ob das Divertikel durch die Per-
foration entstanden ist (secundires Traktionsdivertikel), oder ob
die Perforation in ein schon bestehendes (priméres) Traktions-
divertikel erfolgt ist. Im ersteren Fall ist die Perforations-
tffoung oder Narbe fast immer an der Spitze des Diver-
tikels gelegen, im letzteren Fall dagegen neben der Spitze
oder ganz in einer gedehnten Seitenwand.

Zu den ibergreifenden Entziindungen, welche sich nicht
an bestimmte Bahnen halten, gehoren alle Abscesse, welche,
von Nachbarorganen ausgehend, in die Speiserdhre durch-
brechen. Hierher gehort vielleicht der von Chiari mitgeteilte
Fall, in welchem ein von der Schilddriise ansgehender 1 em
langer und b mm dicker Narbenstrang mit einer haselnuB-
grofen, sackartigen Ausstilpung des Oesophagus in Verbindung
stand. Kiesel beschreibt unter anderem einen Fall, wo im
AnschluBl an eine Brustwirbelcaries eine eitrige Mediastinitis
entstand, die zum Durchbruch in die Speiserthre fiihrte.

Ob endlich noch eine primire Entztindung des media-
stinalen Zellgewebes ohne Beziehungen zu den Lymph-
driisen, eine sog. idiopathische Mediastinitis vorkommt, die zur
Divertikelbildung, fithrt, mufl dahingestellt bleiben. In der
Literatur finden sich dariiber nur sparliche Angaben mehr
spekulativer Natur ohne Zitierung von Belegfillen, so bei Zenker
und Starek.

Ebenso muf es dahingestellt bleiben, ob Degeneration
und atrophische Verinderungen, z. B. fettige Degenera-
tion der Muskelfasern, zu einem umschriebenen Muskeldefekt
und damit zur Divertikelbildung fithren kamn, wie manche



358

Autoren das anzunehmen scheinen. Fiir ein derartiges Vor-
kommnis finden sich in der Literatur keine Belegfille. Ich
selbst beobachtete nur einen Fall von Degeneration der
inneren Lagen der Ringmuskelhaut bei croupdser Pneu-

monie.

So fand ich bei einem 56jahrigen, an croupdser Pnenmonie verstor-
benen Manne in der Hbhe der Bifurkation eine eigentiimliche Degenera-
tion der iuneren Schichten der Ringmuskelfasern. Bei der Farbung nach
van Gieson zeigten dieselben Verlust der Querstreifung und der Kerne.
Stellenweise waren in der Muskelsubstanz der Kernform &hnliche Vakuolen
sichtbar. Die degenerierten Muskelfasern zeigten eine auffallende blaB-
braune Farbung und einen Zerfall in homogene Schollen. Da die Farb-
reaktion dem Verhalten bel hyaliner und amyloider Degeneration nicht
entspricht, diirfte diese Verdnderung noch am ehesten mit dem zu iden-
tifizieren sein, was man als wachsartige Degeneration zu bezeichnen pfiegt.

Uber die Beziehung von traumatischen (Sondie-
rungs-) Verletzungen zur Entstehung von Divertikeln
brachte Fischer eine interessante Mitteilung, doch handelt
es sich in Ermangelung von Belegfillen fiir den tatséichlichen
Ubergang solcher abgeheilter Verletzungen in Divertikel diesmal
wirklich nur um eine reine Theorie.

Seit Zenker findet sich bei fast allen Autoren die Angabe, daB auch
weiche, in Traktionsdivertikeln stagnierende Speisereste in
Zersetzung iibergehend als Entziindungsreiz wirken, und eine Ulceration
und schlieflich eine Perforation in die benachharten und mit der
Speigerdhrenwand verldéteten Driisen herbeifithren kidnnen,
wodurch in weiterer Folge ein Driisenabscef mit Perforation in den Bron-
chialbaum und consecutiver Lungengangrin entsteht. Diese Auffassung
kann nur dort zutreffen, wo in den Traktionsdivertikeln Verletzungen durch
scharfkantige Fremdkérper (Knochensplitter, Fruchtkerne und dergleichen)
entstanden sind (,verwundende Ingesta® Rokitanskys).

Diese Anschauung vertritt auch Starck, indem er fiir diese Moglich-
keit nur Rokitanskys Fall als sicheren Belegfall anfithrt. Im alige-
meinen ist aber die genannte Auffassung entschieden irrig. Wenn die in
einem an der Spitze in der Regel bindegewebig sklerosierten
Traktionsdivertikel stagnierenden geringen Speiseteile durch Zersetzung
Entziindung und Perforation bewirken sollen, so miifite dieser Vorgang am
hiufigsten bei den fast immer nach abwiirts gerichteten Pulsionsdivertikeln
beobachtet werden, in welchen doch ungleich grofiere Mengen von Speise-
resten stagnieren und der Zersetzung anheimfallen. Die Erfahrung
beweist gerade das Gegenteil, niimlich daB die Zersetzung weicher,
stagnierender Speisemassen in den Divertikeln fiir die Entstehung einer
Perforation vollig belanglos ist. Dasg Perforierende sind fast.immer



369

die zwischen Bronchialbaum und Oesophagus gelegenen Drii-
sen. Die urspriinglich einfach nekrotische oder kiisige Driise wird erst
durch Sekunddrinfektion vom Oesophagus aus in eine jauchige AbsceB-
hohle umgewandelt. Fir den Endeffekt ist es hierbei ziemlich gleichgiltig,
in welches Kanalsystem die Lymphdriise zuerst durchbricht. Riebeld
gibt hinsichtlich seiner Divertikel 80 und 81 an, daf stagnierende Speise-
reste AnlaB gaben zur Perforation der Divertikel in die Lymphdriisen und
weiterhin in den Bronechus. Auch in diesen Fillen waren zweifellos die
Lymphdriisen das Perforans.

HI. Systematik der Vorderwand-Divertikel.

Fast alle Divertikel des Oesophagus mit Ausnahme der
epicricoidalen Pulsionsdivertikel sind an der vorderen Halfte der
Peripherie des Oesophagusschlauches gelegen. Die aufierordent-
lich seltenen, an der Hinterwand gelegenen Divertikel {von 1877
bis 1903 nur 1 Fall von Zenker-Kiesel: in den Oesophagus
perforierter Abscel nach Wirbelearies) stehen zu dem ana-
tomischen und histologischen Bau, sowie zu seiner Entwick-
lungsgeschichte in keiner Beziehung, weshalb sie hier nicht
beriicksichtigt werden.

Das folgende Schema veranschaulicht eine Einteilung,
welche moglichst alle so itberaus versehiedenartigen, in den
letzten dreifiig Jahren seit Zenker bekannt gewordenen Diver-
tikelformen berticksichtigt.

Angeborene Divertikel Y
a) Diverticulum congenitum globosum,
b) Diverticulum congenitum conoideum,
¢) Diverticulum congenito-acquisitum,
d) Diverticulum acquisitum per fabricam congenitam und
Diverticulum pleuro-oesophageum.

Erworbene Divertikel.
A. Echte Divertikel.
1. Reine Divertikelformen:
1. Traktionsdivertikel,
a) primére Traktionsdivertikel,
b) secundire (obsolete Bronchialdriisenfisteln),

1) Diesen sind auch die aus angeborenen Anlagen im spiteren Leben
entstandenen Divertikel beigesiihlt.
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¢) andere Formen (unregelmiflige Adhisionen, Nar-
ben usw.
2. Primére Pulsionsdivertikel.
II. Misehformen oder Traktions-Pulsions-Diver-
tikel.
1. Traktionsdivertikel mit Wandbruch,
2. kombinierte Divertikel,
3. secundire Pulsionsdivertikel.

B. Unechte oder Psendodivertikel.
I. Akute,
II. chronische Pseudodivertikel (einschlieflich der
intramuralen und dissecierenden Divertikel).

Die angeborenen Divertikel

Unter den angeborenen Divertikeln lassen sich vier ziemlich
gut charakterisierte Arten unterscheiden.

Die erste Art, Diverticulum congenitum globosum,
bilden die angeborenen Divertikel im engsten Sinne des Wortes.
Sie haben eine rundliche Form und sehen #uBerlich den Pul-
sionsdivertikeln sehr &dhnlich, unterscheiden sich jedoch von
diesen dadurch, daB sie keine histologischen Merkmale
der Pulsion aufweisen. Das erste derartige, bis jetzt beob-
achtete Divertikel (15) erfilllt die von Starck fiir congenitale
Divertikel aufgestellte Forderung eines kontinuierlichen Muskel-
iiberzuges. Der Muskelsack ist groBer als der Schleimhauntsack.
Den dritten auffilligen Befund bildet das zum Teil zwischen
Muskel- und Schleimhautsack befindliche gallertige Gewebe mit
seinen sulerst zarten wund locker gewellten und geringelten
Fasern, sowie seinen zahlreichen, unverhiltnismafig zartwandi-
gen Gefiflen, wie wir es in solcher Beschaffenheit sonst nur
in der foetalen Wachstumsperiode vorfinden.

Eine zweite Art, Diverticulum congenitum eonoi-
deum, stellen die an der Bifurkation gelegenen angeborenen
zelt- oder trichterformigen Divertikel dar, wenn — ihr Vor-
kommen einmal in einer jeden Zweifel ausschlieBenden Weise
festgestellt sein wird. In der Literatur existiert nur der Vigot-
sche Fall, der aber nicht ganz eindeutig ist. Klebs brachte
seine diesbeziigliche Angahe ohne eigenen oder fremden Belegfall,
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Nach Eppinger wiirden diese Divertikel eine Art Hemmungsbildung
vorstellen. Die neueren Lehren iiber die cranialwirts fortsehreitende Ab-
schniirnng des Respirationsrohres von der Speiserthre (Hextwig, Schultze)
wiirden hiermit durchaus nicht im Widerspruch stehen, wie Hausmann
glaubt, weil es unverstindlich wire, warum Mifbildungen gerade nur am
Ende der Abschniirungsstrecke moglich sein sollten. Hierfiir 148t sich
meines Erachtens eine stichhaltige Begriindung nicht geben.

In jiingster Zeit hat Fischer einen Beitrag zu dieser Divertikelart
geliefert (Fall 4). Doch ist sein Fall nicht beweisend, weil eine Unter-
suchung an Serienschnitten (anscheinend eine mikroskopische Untersuchung
iiberhaupt) ausstindig ist und die makroskopische Betrachtung, ja sogar
die mikroskopische Untersuchung nur willkiirlich ausgewahlter Schnitte
erfahrungsgemif zu groBen Irrtiimern fithrt.

Eine dritte Art, Diverticulum congenito-acquisi-
tum, bilden jene Falle, in welchen angeborene, urspriinglich
nur kleine Divertikel durch postfoetal hinzugetretene Pulsion
so erheblich vergroBert wurden, daB sie derselben ihre endliche
Form und GroBe verdanken. Sie haben die Form von Pul-
sionsdivertikeln und unterscheiden sich von den rein erworbe-
nen Pulsionsdivertikeln nur dadureh, daB die Muskelhaut ein
ungewdhnlich groBes Areal der Divertikelwand einnimmt. Wenn
das im Divertikel vorhandene Muskelhautmaterial das zu einem
reguléren VerschluB der Miindung nétige AusmaB8 bei Rekon-
struierung der normalen Muskelhautdicke noch ganz erheblich
iiberschreitet, muB man annehmen, dall schon kongenital ein
UberschuB an Muskelhaut, i. e. ein kleines Divertikel, vorhan-
den war, welches durch postfoetale Pulsion sehlieBlich seine
nunmehrige Grofle erreicht hat. Wo diese Verhiltnisse so
evident sind, wie beim Divertikel 18, kann tiber die Auffassung
kaum ein Zweifel bestehen. Hierher gehdrt auch Riebolds
Divertikel 46.

Bedeutend schwieriger ist die richtige Deutung in jenen
Fallen, bei welchen ein UberschuB an Muskelmaterial nicht
nachgewiesen werden kann (Divertikel 16 und 17). Will man
diese Divertikel als congenitale auffassen, so bleibt nur eine
Erklarung: es handelte sich urspriinglich um angeborene kleine
Schleimhauthernien, die durch postfoetale Pulsion vergroBert
wurden. DalB die Schleimhaut durch Pulsion ganz gewaltig
ausgedehnt werden kann, bezeugen die Krankengeschichten der

pharyngo-oesophagealen {(epicricoidalen) Pulsionsdivertikel. Von
Virchows Arehiv L pathol, Anat. Bd, 176, Hit 2, 924
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diesem Gesichtspunkt wire die obige Annahme zulissig. Das
Hindernis einer Entscheidung liegt nur in dem Mangel von
Schleimhauthernien-Befunden bei Neugeborenen. Da aber seit
ungefihr 30 Jahren die Aufmerksamkeit der Obducenten mit
villig negativem LErfolge auf diese Dinge gerichtet ist, so ist
die Wahrscheinlichkeit auBerordentlich groB, daf angeborene
Schleimhauthernien der Speiserdhre nicht vorkommen und der-
artige Divertikel demnach als erworbene zu betrachten sind.
Eine vierte Art, Diverticulum acquisitum per fa-
bricam congenitam, bildet gleichsam den Ubergang von
den angeheorenen zu den erworbenen Divertikeln. Das Diver-
tikel ist nicht als solches angeboren, sondern hat sich aus
einer ,angeborenen Anlage“, einer ,schwachen Wandstelle“
heraus entwickelt. Eine Grenze zwischen diesen und den er-
worbenen Divertikeln ist dadurch gegeben, daf die letzteren
stets von den natiirlichen Gefili- und Nerveneintrittsstellen ihren
Ausgang nehmen (Divertikel 19 und 21), wihrend bei den aus
angeborenen Anlagen hervorgegangenen Divertikeln solche Be-
ziehungen mnicht nachzuweisen sind und es sich um angeborene
Muskeldefekte handelt (Riebolds Divertikel 46).

Endlich kbnnten hierher noch jene Traktionsdivertikel gezihlt werden,
bei welchen ein Musculusplenro-oesophageus die Bahn fiir das Uber-
greifen einer chronischen Entziindung auf die Oesophaguswand bildet
(Riebolds Div. b und 6). Ich selbst beobachtete in einem Fall ein
bohnengroBes Pulsionsdivertikel neben dem Abgang der Fasern eines
M. pleurc-oesophageus.

Die erworbenen Divertikel.

Man unterscheidet zunichst echte und unechte Diver-
tikel, je nachdem sie Schichten der Speisershrenwand enthalten
oder nicht.') Die Epithelauskleidung gilt nicht als Schichte
der Speiserohrenwand, weil auch pathologische Hohlrdume
nachtriaglich eine Epithelauskleidung erhalten konnen. Die

1) Oekonomides gebraucht die Bezeichnung ,unecht® fir alle
Divertikel, welchen die Muskelhaut fehlt. Diese Auffassung ist un-
richtig, denn das Kriterium des Divertikels ist die circum-
scripte RaumvergrdBerung des Speiserohres. Diese ist ent-
weder eine wirkliche, echte, durch Ausweitung der Rohrwand,
oder nur eine scheinbare, unechte, durch Kommunikation mit
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Schleimhaut darf nur dann als Wandschichte der Speiserihre
angesehen werden, wenn sie im allgemeinen, abgesehen von
kleineren Narben) einen reguldren Bau besitzt, denn sie kann
in seltenen Fillen auch neugebildet sein, was sich aber in der
Regel durch einen Mangel der Papillen, sowie durch eine grofe
Defektuositat oder einen villigen Mangel der Muscularis mu-
cosa verrit.

A. Echte Divertikel.
1. Reine Divertikeliformen.
1. Traktionsdivertikel.

Traktionsdivertikel sind Ausweitungen der Speise-
rohre, die durch einen an einer cireumseripten Wand-
stelle ansetzenden Zug nach auBen entstanden sind
(Zenker).

Sie finden sich in jeder Hohe. Bevorzugt erscheint jedoch
die Gegend der Bifurkation. Ihre Form ist entweder trichter-
formig, oder taschenformig, oder flachgrubig (Zenker), oder
randlich, wie bei Pulsionsdivertikeln (Divertikel 21). Die Spitze
des Trichters kann nach aufwirts, seltener abwirts oder seit-
wirts verzogen sein. Die Ursachen bilden in der iiberwiegen-
den Mehrzahl der Fille chronisch entziindliche Affektionen der
Lymphdriisen, die am hiufigsten durch Tuberkulose wnd Anthra-
kose, seltener durch andere Schidigungen (Chalikose usw.) her-
vorgerufen werden.

a) Primire Traktionsdivertikel.

Primére Traktionsdivertikel sind soleche Diver-
tikel, weleche in der in der Nihe der Speiseréhren-
wand lokalisierte Entziindung und nachfolgende
Sehrumpfung mit Herauszerrung der an den Entziin-
dungsherd fixierten Speiserthrenwand entstehen.

Die Bezeichnung ,primér“ bezieht sich nicht auf die Di-
vertikelform, sondern auf die Entstehung des Zuges. Der Zug

einem benachbarten Hohlraum. Daher erscheint die Bezeichnung
Jechtes mnd unechtes® Divertikel nur in diesem Sinne zulissig,
Wieviel und welche Wandschichten der Speiserbhre am Aufbam be-
teiligh sind, ist hierbei gleichgiltig. Unbedingt erforderlich fiir die
Konstituierung eines ,echten® Divertikels ist demnach nur eine pri-
existente (1. e. nicht nengebildete) Schleimhant,

24*
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entsteht durch eine entziindliche Schrumpfung, die man sinngemi8
auch als primére entziindliche Schrumpfung bezeichnen kann.

b) Secundire Traktionsdivertikel.

Secundire Traktionsdivertikel sind frichterfor-
mige Auszerrungen der Speiserthrenwand, welche
durch narbige Retraktion einer ausheilenden Bron-
chialdriisenfistel entstanden sind.?)

Die Bezeichnung ,secundér® bezieht sich wiederum auf
die Entstehung des Zuges, der erst nach Mortificierung und
AusstoBung des nekrotischen Gewebes sich als Narbenzug dar-
stellt. Bei den secundéien Traktionsdivertikeln bildet der Fistel-
gang, bezw. das um denselben herum sich entwickelnde fibrose
Gewebe, also eine Neubildung, die Verbindung: Lymphdriise—
Speiserohre. Wenn ein Vergleich zuléssig ist, so konnte man
sagen, daB bei den priméren Traktionsdivertikeln der Zu-
sammenhang zwischen Lymphdriise und Speiserthre ein mehr
natiirlicher (GefiB- und Nervenscheiden), bei den secun-
diaren Traktionsdivertikeln hingegen ein mehr gewaltsamer
(Fistelgang) ist. Mit anderen Worten: es muB zur Erzeugung
eines secundiren Traktionsdivertikels erst auf dem Umwege
durch einen Einschmelzungsprozef eine neue und unnatiirliche
Verbindung zwischen Lymphdriise und Oesophagus geschaffen
werden, damit sich in der Folge iiberhaupt eine Traktions-
wirkung einstellen kann.

¢) Andere Formen von Traktionsdivertikeln.

Die primédren und secundiren Traktionsdivertikel stellen
der Zah! nach die beiden Hauptformen der an der Vorderwand
der Speisershre beobachteten Traktionsdivertikel dar. Sie sind
in gewissem Sinne fiir die Speiserbhre spezifisch, denn sie
resultieren aus den eigentiimlichen Beziehungen der Lymph-
dritssen zum Oesophagus. Alle iibrigen Formen von Traktions-
divertikeln die flachgrubigen, taschenférmigen, rundlichen usw.
besitzen nichts fiir den Oesophagus Charakteristiseches, denn sie
werden in #hnlicher Weise auch an anderen Hohlorganen
(Magen und Darm) beobachtet (z. B. Divertikel 5, 6, 7, 13, 14
und Riebolds Divertikel 23).

1) Sekundire Perforationen in ein primires Divertikel sind in der Regel
leicht zu erkennen. Vergl das oben gesagte.
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2, Primére Pulsionsdivertikel.

Primére Pulsionsdivertikel sind solehe Ausstiilpun-
gen der Speiserdhrenwand, welche von allem Anbeginn
nachweislich durch Druck von innen entstanden sind.

Der Nachweis einer stattgehabten Pulsion ergibt sich aus
dem histologischen Befund in tiberzeugender Weise. Von den
Initialstadien der Pulsionsdivertikel sind jene den er-
worbenen zuzuzihlen, bei welchen sich Beziehungen zu GefaB-
und Nervenliicken nachweisen lassen (Divertikel 19 und 21),
wihrend die tibrigen in die vierte Kategorie der angeborenen
Divertikel fallen.

II. Mischformen oder Traktions-Pulsionsdivertikel.

Traktions-Pulsionsdivertikel sind, wie ihr Name besagt,
Divertikel gemischter Entstehung.

Bei dem groBen Formenreichtum dieser Gruppe 14Bt sich
ein orientierender Uberblick nur in der Weise gewinnen, daB
man die markantesten Formen als Haupttypen herausgreift.
Thre Definitionen sind nachstehend wiedergegeben.

1. Traktionsdivertikel mit Wandbruech

sind in ihrer duBeren Form vollkommen erhaltene
Traktionsdivertikel, die jedoch an einer circumsecrip-
ten Wandstelle des Trichters eine secundire, blasen-
artige Schleimhauntausstilpung tragen.

Diese Divertikel machen im Leben keine Symptome und
zeigen keine bemerkenswerte Tendenz zur VergroBerung. Sie
bilden vielmehr nur gelegentliche Nebenbefunde bei den Sek-
tionen und stehen daher den einfachen Traktionsdiver-
tikeln sehr nahe. Eine eigene Beobachtung steht mir leider
nicht zur Verfigung. Fille dieser Art wurden berichtet von
Tiedemann, Tetens und Ritter.?)

2. Kombinierte Divertikel
sind Ausstiilpungen der Speiserdohrenwand, bei wel-
chen Traktion und Pulsion gleichzeitig und gleich-

1) Zusammengestellt und anszugsweise wiedergegeben im Dentschen
Arch. . kiin. Med. 67. Bd. Zur Lehre von den Oesophagusdivertikeln.
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miBig, jedoch an verschiedenen Teilen derart wirk-
sam sind, daB eine Kombination beider charakteristi-
scher Ausweitungsformen mit einem flieBenden Uber-
gang entsteht.

Beispiele sind Divertikel 20 und das Divertikel 39 Riebolds.

3. Secundire Pulsionsdivertikel

sind solehe rundliche Ausstiilpungen der Speiseréhren-
wand, welche dadurch entstanden sind, dal ein ur-
spriingliches Traktionsdivertikel im Launfe der Zeit
durch stetig einwirkende Pulsion véllig in ein rund-
liches Divertikel umgewandelt wurde, welehes alle
histologischen Merkmale der Pulsion aufweist, jedoch
aus einzelnen Anzeichen die Abstammung von einem
Traktionsdivertikel erkennen 148t. Solche Anzeichen sind
inshesondere die lockere Fixierung der Divertikelkuppe und die
eigentitmlich eiférmig zugespitzte Form der Kuppe. Oekono-
mides hat Divertikel abgebildet (Fall 1 und b), die ein gutes
Beispiel fiir diese Gruppe sind. Von ihm stammt auch die
Bezeichnung ,, Traktions-Pulsionsdivertikel fiir die Formen dieser
engeren Gruppe. Riebolds Divertikel 40 gehort gleichfalls in
diese Gruppe.

Bei der Entstehung der secundiren Pulsionsdivertikel wirken
Traktion und Pulsion in zeitlicher Aufeinanderfolge
und das Traktionsdivertikel wird in toto in ein Pulsionsdiver-
tikel umgewandelt.

Die secundiren Pulsionsdivertikel machen sich, sobald sie
eine gewisse Grofe erreicht haben, schon im Leben durch
Krankheitssymptome bemerkbar. Sie besitzen eine betricht-
liche Tendenz zur VergroBerung, konnen die Deglutition in
lebenbedrohender Weise beeintrichtigen (Kelling) und durch
Inanition zum Tode fithren (Berg, Oekonomides). Sie stehen
durch diesen Verlanf den epicricoidalen Pulsionsdivertikeln
sehr nahe.

Die Frage, ob zwischen den letztgenannten drei Typen,
Ubergiinge moglich sind, muB theoretisch bejaht werden. In
der Praxis bei den Sektionen treffen wir aber immer Formen,
welche sich eng an eine der drei Haupttypen anschliefen.
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B. Unechte oder Pseudodivertikel.

Unechte oder Pseudodivertikel sind soleche mit
der Speiserdhre kommunizierende Hohlrdume, welche
keine Wandschichten derselben nachweisen lassen.

Eine scheinbare Ausnahme von dieser Definition bilden
jene pathologischen Hohlrdume, welche ganz oder nur teil-
weise intramural gelegen sind (Divertikel 23). Man kann sie
als intramurale und dissecierende Divertikel bezeichnen.

1. Akute Pseudodivertikel.

Akute Pseudodivertikel sind mit der Speiserdhre
kommunizierende Hohlen, welche durch eitrige Ein-
schmelzungen oder dureh regressive Metamorphosen
oder durch Zerfall von Neubildungen entstanden sind.

Falle dieser Art wurden berichtet von Meifiner, Bristowe,
Reincke, Chulybaeus u. a.%)

II. Chronische Pseudodivertikel.

Chronische Pseudodivertikel sind durch &hnliche
Prozesse wie die akuten verursachte Hohlen, die aber
schon geraume Zeit bestehen und infolgedessen mit
granulierendem Gewebe ausgekleidet und von einer
mehr oder weniger ausgebildeten fibrésen Kapsel um-
sdiumt sind, oder aber es sind Hohlen, die sich von
Anbeginn chronisch entwickeln, wie dies in manechen
Fallen von langsam fortschreitenden Krankheiten
(Tuberkulose) vorkommt.

Einen Fall dieser Art, dureh duBerst chronisch verlanfende
Tuberkulose verursacht, veranschaulicht das Divertikel 23.

Weitere Fille dieser Art haben Hoffmann, Liirman u. a.
besehrieben. ?)

Bei Beurteilung dieser Divertikel kommt man ohne genaue mikro-
skopische Untersuchung unmoglich zu einem sicheren Resultat, denn mit
freiem Auge kann man Schleimhaut und die glatte, glinzende Wand einer
chronischen AbsceBhohle nicht immer voneinander unterscheiden. So
unterliegt es fir mich keinem Zweifel, daB jenes Divertikel, welches

1y Zusammengestellt und auszugsweise wiedergegeben im Deutschen
Arch. f. klin. Med. 67. Bd. a.a. 0. Darunter auch ein vom Verfasser
beobachteter Fall.

2) Referiert im Deutschen Arch, f, klin. Med. 67. Bd. a.a. O.
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Starck anf Seite 20 und 30 seiner Monographie als eigentiimlich kompli-
ziertes Traktionsdivertikel beschreibt, in Wirklichkeit ein Pseudodivertikel
ist. Auch ich hielt bei der makroskopischen Untersuchung das Divertikel 23
schon wegen seiner trichterartigen Form und seiner glatten, glinzenden
Wandung trotz des eigentiimlichen gitterformigen Balkenwerkes fiir ein
Traktionsdivertikel, bis mich die gename mikroskopische Untfersuchung
eines Begseren belehrte.
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XIV.
Kleine Mitteilung.

Kritisches zur Frage der Gangréne foudroyante und der
Schanmorgane.
Eine Erwiderung an E. Frankel
Von
Stabsarzt Dr. Westenhoeffer, kmdrt. zum Pathologischen Institut Berlin.

In den ,Ergebnissen der allgemeinen Pathologie und pathologischen
Anatomie des Menschen und der Tiere* (Lubarsch-Ostertag). VIIL Jahr-
gang 1904%) unterzieht E. Frinkel meine Auffassung iiber Gasphlegmone
und Schaumorgane?) einer scharfen und ablehnenden Kritik, er bezeichnet
dieselbe als Irrlehren.

1) Uber die Atiologie und Genese der Gasphlegmonen, Gascysten und
der Schaumorgane des menschlichen Kérpers.

2) Uber Schaumorgane und Gangréne foudroyante. Dieses Arch. Bd. 168
1902 und: Weitere Beitriige zur Frage der Schaumorgane und der
(Gangréne foudroyante, cadaverdse Fettembolie der Lungenkapillaren,
Dieses Arch. Bd. 170, 1902.
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