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primaren Proze$ yon chronischer Entztindung des Bindegewebes 
ausgelfst hatte, blieb in allen drei Fallen unaufgeklart, ebenso 
wie die ratselhafte Wucherung and Degeneration eines Paketes 
yon Retroperitonaeal- und Mesenterialdriisen, welehe in unserem 
Falle ihrer amyloiden Imbibition augenscheinlich voranging, 
nicht el'Mart werden konnte. 

Zum SchtuB noch einige Worte tiber die Amyloidreaktionen. 
Es ist bereits erwahnt worden, dal~ in unserem Falle nicht 
alle Reaktionen ftir gewShnliches Amyloid eharakteristisch aus- 
fielen: die Jodreaktion fiel schwach aus und verschwand bald, 
wahrend die AniJinreaktion sehr schSne Bilder ergab; nach 
der Methode yon van  Gieson  farbten sieh nicht alle amyloid- 
degenerierten Bezirke in gleicher Weise. Diesel- Umstand 
braucht uns fiber den wahren amyloiden Charakter der homo- 
genen und kristallinischen Massen nieht in Zweifel zu setzen; 
es ist schon zu wiederholten Malen yon verschiedenen Forschern 
nachgewiesen worden, dal~ das Amyloid sich nicht in allen 
Fallen Farbstoffen gegenfiber gleich verhalt, da es wahrschein- 
lich eine ganze Reihe von Amyloidstoffen gibt, yon denen sich 
die einen dem ttyalin, die anderen dem klassischen Amyloid 
parenchymatiiser Organe nahern. 

XIII. 
Zur Anatomie und Pathogenese 

der Vorderwand-Divertikel des Oesophagus. 
¥on 

Dr. A n t o n  Brosc h ,  
t~egimentsa~'zt und Prosek~or am Milit~r-Leichenhof in Wien. 

(Hierzu Tar. ¥II~ VIII, IX und 2 Figuren im Text.) 

Die ~tiologie der tiefsitzenden Oesophagusdivertikel ist 
nur in allgemeinen Umrissen klargestellt. Hinsichtlich der 
Details herrschen aber ziemlich grol~e Meinungsverschiedenheiten. 
S t a r c k  1) sagt darfiber: ,,Aul~er dieser Form, welche wit ats 
Z e n k e 1" sche Pulsionsdivertikel (pharyngo-oesophageale Pulsions- 

~) Archiv fiir Verdauungskra, nkheiten, 7. Bd. 
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divertikel) bezeichnet haben, hat man in letzter Zeit noch eine 
andere Art yon Pulsionsdivertikel kennen gelemt~ welche in 
jeder Hiihe des Oesophagus, abet niemats an der hinteren Wand 
derselben vorkommen. Ihre Atiologie ist noch nicht ganz auf- 
gekli~rt, es scheint abel', dug die meisten yon ihnen als Kom- 
plikationen oder Sekundi~rerscheinungen yon Traktionsdivertikeln 
aufzufassen sind. Man hat neuerdings den Versueh gemaeht, 
ihre Entstehung auf ~hnliche Weise zu erkl~ren, wie diejenige 
der Zenkerschen Pulsionsdivertikel, n~mlich ~ auf eine rein 
mechaniseh-traumatische, und nabm zu diesem Zweck eine 
Pradisposition in dem Vorhandensein ~on physiologischen Engen 
an (3 nach Mon ton -Broseh ,  13 nach Mehnert) .  Diese Ansicht 
ist auf reiner Theorie aufgebaut." 

Wi~hrend es sehien, als ob yon den tiefsitzenden Diver- 
tikeln nur mehr die Pulsionsdivertikel einer genaueren Er- 
forschung bedtirftig w~ren, tauchte plOtzlich auch bezfiglich der 
Traktionsdivertikel yon hervorrageuder Seite eine neue Lehre 
auf. ~'ach derselben (Ribber t )  sollteu die Traktionsdivertikel 
teils angeborene praexisteute Gebilde sein, teils sollte zum 
ruindesten ihre Anlage auf kongenitalen Anomalien und ab- 
normen Bildungsvorgangen beruheu. Diese Lehre ist, wenn 
sie sich bestlttigt, geeignet, eine Umwalzung in unseren An- 
sehauungen fiber die Genese der Traktionsdivertikel herbei- 
zuffihren. 

Somit ist die anscheineud abgeschlossene Lehre yon der 
Genese der tiefsitzenden OesophagusdL-ertikel ohne Untersehied 
der Formen (Traktions- und Pulsionsdivertikel) auf einmal ins 
Wanken geraten. 

Von den sp~teren Au~oren hat sich Riebold auf Grund 
von 35 an Serienschnitten untersuchten Oesophagusdivertikeln 
gegen die Ribbertsche Lehre gewendet. Nach ihm bestehen 
wirkliche Zweifel nur bezfiglieh der Genese der oesophagealen 
I~ulsiousdivertikel. Er empfiehlt, in Zukunft darauf zu achten~ 
ob die Verderwand der SpeiserShre nieht bisweilen muskel- 
schwache Stellen aufweise. 

Die Frage nach der Entstehung der Oesophagusdivertikel 
ist nach Riebold nunmehr eine brennende geworden. Sie hat 
zweifellos eine gewisse Aktualiti~t gewonnen: weil man sich 

¥irchows Archly L pathol. Anat. Bd. 176, ttft. 2. 2 2  
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gegen erworbene Krankheiten bis zu einem gewissen Grade 
schfitzen kann, gegen angeborene aber nicht. 

In dieser Absicht habe ieh as vorztig]ich auf Grund eigener 
Untersuchungen unternommen, die Genese der tiefsitzenden 
Oesophagusdivertikel ohne Untersehied der Form klarzustelleu. 
Ich hoffe, dal~ mir dies nach MSgliehkeit gelungen ist, weil ieh 
es vermied, Hypothesen und Theorien zu verwenden und reich 
nur auf Tatsachen sttitzte, welche allgemein anerkannt sind oder 
deren Riehtigkeit ieh durch meine eigenen Beobaehtungen er- 
weisen konnte. 

Zu diesem Zweek habe ich eine Reihe yon SpaiserShren 
untersucht, die ~n6erlich keine Besonderheiten darboten, und 
zwar in der HShe tier Bifurkation, an einer Stelle des oberen 
und einer des unteren Drittels. Eine muskelkr~ftige Speise- 
r6hre habe ich in 27 je I cm hohe Stfieke zerlegt und von 
jedem dieser Stticke eine Sehnittserie angefertigt, um einen 
mSgtiahst gleichmg~igen Uberblick t~ber alle Regionen des 
Speiserohres zu gewinnen. Endlich wurden noch 23 Vorder- 
wanddivertikel in Seriensehnitte zerlegt und fiber die Befunde 
ausfiihrliehe Protokolle verfaBt. Ans diesen ist jedoch der er- 
wt~nschten K~irze halber nut das unbedingt Wissenswerte und 
zwar nur dort angefahrt, wo as als Grundlage ainer Behaup- 
tung erforderlich ersahien. 

Die vorliegenden Untersuehungen umfassen 1. die Sehil- 
derungen tier selbst beobachteten Divertikel, 2. die Pathogenese 
und 3. die Systematik der Vorderwanddivertikel. 

Ein Teil des untersuehten ]~Iaterials stammt ans dem pa- 
thologiseh-anatomischen Universit~tsinstitut des Herrn Hofrat 
Weiehselbaum~ welehem ieh far die gtitige Uberlassung des- 
setben meinen warmsten Dank sage. 

I. D i v e r t i k e l  e i gene r  Beobaeh tung .  

Div. 1. SpeiserShre eines 65j~hrigen, an Influenza-Pneu- 
monie verstorbenen Mannes mit ehroniseher Tuberkulose beider 
Lungenspitzen. 

In dar H6he der Bifurkation befindet sich an der vorderen 
Wand der SpeiserShre eine trichterfSrmige Ausstfilpung. Die 
Spitze des Tliahters ist zwischen beiden Stammbronchien an 
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einem schw~rzlich verf~rbten, aul~erordentlich harten, narbig 
geschrumpften Driisenrest fixiert. Die Tiefe des Trichters be- 
tr~gt 1½ cm, der Durchmesser an der Miindung 2 cm (Fig. 1, 
Tar. VII). Die Spitze des Divertikels wurde abgetragen und 
mit der Trachea zur mikroskopischen Untersuchung verwendet. 

M i k r o s k o p i s e h e r  Be~und: Das Divertikel besteht bis nahe zur 
Spitze aus allen Wandschichten der SpeiserShre. Es ist ilberal] yon 
Schteimhaut ausgekleidet. Das Ende des Divertikels bildet nach dem 
Lumen der SpeiserShre zu eine abgertmdete, hohle Kuppe, welehe yon 
der reich ge~alteten und mit ziemlieh diekem Epithel versehenen Schleim- 
haut ausgekleidet wird. An einem mittleren Vertikalschnitt sieht man 
in tier oberea Wand die Ring- und L~ngsfaserschicht gegen die Kuppe 
zu yon immer dlchter werdendem Bindegewebe durchsetzt und mit stets 
sp~rlicher werdenden Muskelbfindeln sigh in einem breiten, gegen die 
Trachea gerichteten, pyramidenfSrmigen Strang yon derbem, narbigem 
Bindegewebe verlieren. Derselbe setzt sieh gegen die L~dtrShre fort and 
geht in eine in derTrachealwand dicht am u n t e r e n  a n d  h i n t e r e n  Rande  
des l e t z t e n  T r a c h e a l k n o r p e l s  g e l e g e n e  s t r a h l i g e  N a r b e  fiber. 
Diese geht nach rome, sich wiede~m allm~h]ieh verbreiternd, nnmittelbar 
in das Perichondrium des letzten Trachealknorpels fiber, so dal~ dureh die 
Vermittlung dieser Narbe das Bindegewebe der SpeiserShre mit dem Peri- 
chondrium des letzten Trachea]ringes ~ufterst lest und unnachgiebig ver- 
btmden ist. 

Die strahtige Narbe en~h~lt sowohl in ihrem Mittelpunkt ats aueh in 
dem gegen den Trachealring ziehenden Tell, sowie in dem gegen das 
Speiser5hrendivertikel ziehenden, pyramiden~Srmigen Strung zahlreiehe 
kleinere u~d grS]ere Haufen yon anthrakotischem Pigment, welche stets 
eine in tier Riehtung der Bindegewebslasern gestreckte Anordnung zeigen, 
Anf ihrer f~chenfSrmigen Ausbreitung nach abw~ts nmfassen die Binde- 
gewebszfige tier Narbe nicht weniger als vier dutch reicbliche Anhaufung 
yon anthrakotischem Pigment und Reste yon ]ymphoidem Gewebe gekenn- 
zeichnete Driisenspm:en. Etwa 5 mm nach abw~rts yon d~esen gehen 
die Bindegewebszfige in die Kapseln zweier reiskorngrol3er anthrakotischer 
Lymphdrfisen fiber. 

Auch alle fibrigen Teile der Narbe enthalten fiberall, wo man nnr 
hinsieht, gr5f~ere und kleinere H~ufchen yon anthrakotischem Pigment, 
nnd zwar oft unmittelbar in die dichtesten Bindegewebsziig e eingelagert. 

Die seiflichen W~nde des Divertikels zeigen ~hnliche Verh~ltnisSe. 

Div. 2. SpeiserShre einer filteren, an Pneumonie verstor- 
benen Frau. An der Bifurkation mehrere haselnul]grol~e~ an- 
thrakotische Driisen und ein kleines Traktionsdivertikel. Auf 
einem medianen Schnitt erscheint die obere Wand horizontal~ 

22* 
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die untere sohrgg nach aufw~trts gezogen. Die Tiefe betr~gt 

3 m m  (Fig. 2, Tar. VII).  

Mik roskop i s che r  Befund:  Die Sehleimhaut ]st in allen Teilen des~ 
Divertikets erhalten. In der oberen Wand endet die Ringmuskelschich~ 
in der Weise, dat] das zwisehen den Muskelbi~ndeln befindliehe Binde- 
gewebsnetz ]miner dichter, die Balken derselben immer st~irker werden 
and die yon den Muskelbfindeln ausgeffillten Maschen des Bindegewebes 
nach aul]en and aufwit~s in die Lange gezogen erscheinen. Die L~ngs- 
fasern finden sich in allen Schnitten, nur in den in der N~he der Diver- 
tikelspitze gelegenen fehlen sie. Ihre Enden sind sehri~g getroffen. Sie 
ziehen demnach um die Divertikelspitze herum. Das bindegewebige Stfitz- 
gerfist der L~ngsmuskelhant ]st im Bereich des Divertikels um so dichter, 
je n~her es der Spitze gelegen ]st. Die Maschen des Geriistes sind naeh 
vorne in die L~nge gezogen. 

Die Divertikelspitze endet, auf einem Medianschnitt betraehtet , in 
einem dreieckigen Bindegewebsfeld, yon weIchem reichliche, derbe B i n d e- 
gewebszf ige  nach  vorne  nnd anfwt~rts den e rs ten  l inken Bron- 
c h i a l k n o r p e ]  e r r e i ehen  and  mit dem P e r i c h o n d r i u m  ver-  
schmelzen .  Unter dem linken Hauptbronchus gehen sie in die ver- 
dickte Kapsel einer Lymphdrfise fiber. 

Diese Verbindung ist jedoch nicht so kurz nnd straff wie be] dem 
Divertikel 1. 

In der linken Divertikelh~lfte nahe der Spitze findet man eine kleine 
PerforationsSffnang, welche in eine erweichte Driise ~iihrt. Die let*ztere 
zeig~ einfache Nekrose, ohne Merkmale yon Tuberkulose. 

In der unteren Wand des Divertikets, die betr~chtliche Spannungs- 
erseheinungen aufweist, fehl~ in den Sehnitten an einer Stelle die Ring- 
muskelhaut und ]st dutch Iockeres Bindegewebe ersetzt. Es fat offenbar 
dutch die starke Spannung eine Diastase der Ringmuskelhaut entstanden. 
Gestiitzt wird diese Deutung dutch das Verhalten des Bindegewebsgeriistes 
der Ringmuskelhan~, indem alas obere Ende stark (yon unten nach oben) 
in die Li~nge gezogene Bindegewebsmasehen aufweist, w~ihrend jene des 
nnteren Ringmnskelhautstnmpfes rundlich geformt sind. 

Verfo]gt man die Schnittserie noeh weiter naeh links, so tritt an die 
Stelle derPerforationsSffnnng ein 2~. mm breiter, derberBindegewebsstreifen, 
der yon der Speiser5hrenwand direkt zum Perichondrinm des ersten linken 
Bronchialknorpels zieht. 

Divertikel  3. Ein ungef~hr ½ cm tiefes and  an der Mtindung 
1 cm im Durchmesser  bet ragendes ,  tr ichterfSrmiges DivertikeI 
eines 22 j~hr igen ,  an  Lungentuberkulose  ~erstorbenen Infante-  
risten. Ein mittlerer Querschnitt  durch das Divertikel zeigt, 
da6 dasselbe dadurch entstanden ist~ dat3 Bin T e l l  d e r  S p e i s e -  

r S h r e n w a n d  d i e h t  a n  d e r  r e c h t e n  S e i t e  d e r  T r a c h e a  
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durch schwie l iges  Gewebe nach  vorne und au~en ge- 
zogen wurde. 

M i k r o s k o p i s e h e r  Be fnnd :  In der linken Divertikelwand ist die 
Li~ngsmuskelhaut in querer Richtung gedehnt, was sich dutch die Streekung 
ihrer Bindegewebsmasehen in dieser Richtung deutlich zu erkennen gibt. 
In der reehten Wand weichen die L~ngsfasern anseinander. Z~4schen sie 
tritt kern- trod gef~Breiehes Bindegewebe. Aulterdem gehen die reinen 
Querschnittsbilder der Fasern gegen die Kuppe des Divertikels allm~tflich 
in Sehr~gsehnit~bilder fiber. In der Niihe der Divertikelspitze verschwinden 
sie ganz. Die letztere enthi~lt nur Bindegewebe. Die Ringmnskelschieht 
fehlt an der eigentliehen Divertikelspitze, sie endet ober- mad unterhalb, 
indem ihr Bindegewebsgerfist immer breiter nnd dichter wird und sehlieBlieh 
keine Muskelfasern mehr enth~lt. AuffMlend ist eine betr~chtliehe Sehl~n- 
gelung der Muskelfasern in den Ring- und Liingsmnskelstfimpfen. 

Divertikel 4. SpeiserOhre eines an kroup6ser Pneumonie 
verstorbenen Mannes. An der ~orderen Wand, etwas unter der 
Bifurkation, ein kleines Traktionsdivertikel. Mfindungsdurch- 
messer und Tiefe3 mm (Querschnitte). 

M i k r o s k o p i s e h e r  Be~und: Von der  D i v e r t i k e l s p i t z e  geh t  
e in  1 mm b r e i t e r  S~re i fen  yon d e r b e m  B i n d e g e w e b e  aus  und 
e n d e t  in der  v e r d i c k t e n  K a p s e l  e i n e r  a n t h r a k o t i s e h e n  Lymph-  
drfise. In der Divertikelspitze fehlen die Muskelhliute. Der bindegewe- 
bige Streifen reich~ his in die Submucosa. 

Die Ringmaskelhaut endet zu beiden Seiten des Bindegewebsstreifens 
in Form yon S~ulen. Die bindegewebigen lnterstitien erscheinen links 
und reehts bedeutend verdickt. An der rechten Seite haben die Maschen 
eine rundliehe Form, links sind sie in einer gegen den Bindegewebstreifen 
konvergierenden Richtung in die Li~nge gezogen. In der unteren Wand 
des Divertikels ]iegt in der Submucosa ein rnndzelliger Herd mit nekro- 
tischem Zentrum und Riesenze]len. Die M u s k e l h ~ n t e  s ind  d a s e l b s t  
nach  Ar t  e i n e r  c h r o n i s e h e n ,  i n t e r s t i t i e l l e n  M y o s i t i s  yon d ich-  
t e r e m  B i n d e g e w e b e  d u r e h s e t z t .  

Divertikel 5--9. SpeiserShre eines erwachsenen Mannes. 
Todesursache unbekannt. In der Gegend der Bifurkation ein 
grOt~eres und zwei kleinere und etwas tiefer noch zwei kleine 
Traktionsdivertikel. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Befund :  
a) Divertikel 5, 6, 7. Im 102. L~ngsschnitt sieht man die drei unter- 

einander liegenden Divertikel fas~ in der Mitre getroffen (Fig. 3~ Tar. VII). 
Bei schwacher YergrSl]erung nimmt man an der SpeiserShrenwand eine 
auffallende Verdfinnung wahr, welche dadurhh entsteht, dat] die inneren 
Schichten der SpeiserShrenwand gleichsam durch die ~ufieren schr~g nach 
vorne und oben hindurchgezogen erscheinen. Die inneren Schichten be- 
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stehen a us Mucosa, Muscularis mucosae und Submucosa, wi~hrend die 
~ul~eren, welche an dieser Stelle unterbrochen sind, aus den beiden Muskel- 
hiiuten bestehen. Dutch die so dichte Aneinanderlagerung yon Divertikeln 
hat die Wand der SpeiserShre auf eine grSl~ere Strecke bin ihren nor- 
maien Ba~l ganzlich eingebii~. In der oberen Wand des ers~en lind 
grSi3ten Diver~ikels sieh~ man alle Wandschichten his auf die L~i,ngsmuskel- 
schicht, welche in Form sehr stark gewellter Bfinde[ etwas oberhMb endet. 
Die Spitze des obersten Divertikels besteht nur aus Bindegewebe~ das his 
in die Sabmucosa reicht. Die beiden Divertike] 6 und 7 s~e]]en nut Ein- 
ziehungen der Schleimhaut in einem bindegewebigen Tell der SpeiserShren- 
wand dar. Die Ringmuskethat~i reicht nut bis zur Eingangshiibe des 
untersten Divertikets. Die L~ingsmuskelschicht ende~ betr~chflich fiefer 
als das unterste Divertike] und zwar mit betriichtlich schri~ge getroffenen 
Faselal (Diastase). 

b) Diver~ikel 8 und 9. Querschnitte. Von oben beginnend sieht man 
in den ersten Schnitten an einer Stelle in den Muskelh~i.uten Bindegewebe 
in dichter Anordnung auftreten. Die Muskelschichten erscheinen nach 
atfi]en gewSlbt und teilweise unterbrochen. In der Sllbmucosa tritt ein 
yon Epi~hel ausgekleideter Hoh]raum auf (Schnitt 18). ]m 30. Sch~litt 
~ffnet sich dieser Hohlraum gegen das SpeiserShrentumen. Die Submucosa 
ist verbreiter~ nnd verdichtet. Im 126. Schnitt 5finer sich die Kuppe des 
zweiten Divertikels geg'en den Ramn des ersten, doch sind beide Diver- 
tikel dutch einen in der Mitre gelegenen S(~hleimhautpfeiler getrennt. Die 
Ringmuske]schicht fehlt grS~tenteits im Bereiche beider Divertikel. Die 
Li~ngsmnskelhaut ist nach Art einer Diastase auseinander geschoben. Im 
untersten Tell de1" Diastase tritt ein Gef~l] und ein Nerv durch die Muskel- 
haut in die SpeiserShrenwand. 

Divertikel 10. Speiser0hre einer im Puerper ium verstor= 

benen Frau.  Die Trachea  ist an dem Prl iparat  nicht  erhalten. 

In  der BifurkationshOhe ein Traktionsdivertikel,  t r ichterfSrmig 

und nach  aufwiirts gezogen. Von der Spitze des Divertikels 

zieht ein 2 m m  breiter Bindegewebsst rang nach  atffw~ixts, dessen 

Insert ion sich bei dem Fehlen  der Luftr6hre nicht  mehr  fest- 

stellen liil~t. 
Mik roskop i sche r  Be fund :  Die Wand des Divertikels besteht aus 

allen Schichten mit Ausnahme der L~ngsmuskelhaut, welche nut um den Miin- 
dungsteil des Divertikels herumzieht. Die Ringmuskelschich~ ist auch an 
der Spitze vorhanden~ doch sind ihre Fasern auseinandergedrlingt und 
teilweise in den Bindegewebsstrang hineingezogen. Derselbe enthiilt 
wenige diinnwandige Blutge~l~e. Anzeichen yon Tuberkttlose oder Anthra- 
kose sind nicht vorhanden. 

Divertikel 11. Speiseriihre eines ~lteren Mannes. A n  der 

Bifurkation Bin Lymphdrt isenpaket .  Die einzelnen L y m p h -  
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drt~sen bis haselnui~gro~. In der vorderen Wand ein trichter- 
fSrmig nach aufwi~rts und rechts gezogenes Traktionsdivertikel, 
1 ~-cm breit und tier. 

Mikroskop i s che r  Befund:  Mittlere Querschnitte lehren, da6 das 
Divertikel nicht allein dutch eine Einziehung dcr SpeiscrShrenwand zustande 
gekommen ist, sondern dab gteichzeitig eine der Iinkea Divertikelwand 
anliegende Lymphdrfise die SpeiserShrenwand nach innen vorwSlbt und 
auf diese Weise das Divertikel wesentlich vergrSl~ert. Die Lymphdrfise 
befindet sich im Stadium einer frisehen Schwellnng. Ihre KapseI ist dfinn, 
ihre Struktur fiberall deutlich, nut stellenweise sieht man kerniirmere 
tterde und vereinze]te Riesenzellen. In der Abbildung (Fig. 4 Taf. VII), 
die einen Schnitt dutch den oberen Tell des Divertikels darstellt, sieht 
man rechts und links veto Divcrtikel ie zwei grSi3ere, kleine K~i~seherde 
entha]tende Lymphdriisen mit hya]in entartetem Stiitzgertist und mit 
m&ehtig verdickten, zellig infiltrierten Kapsetn. Diese Driisen fiillen den 
Ranm zwischen dem Divertikel und den beiden Stammbronchien (rechts 
und links am Bildrand sichtbar) fast ganz aus. Was noch fibrig bleibt, 
wird dureh dichtes fibrSses Gewebe eingenommen, welches mit den Pel~- 
Chondrien beider Stammbronchien breit und imlig verwachsen ist. Gleich- 
woh] ist der stgrkere Zug gegen den rechten Bronchus gerichtet und sieht 
man in der Abbildung einen breiten, derben  B i n d e g e w e b s s t r a n g  
v o n d e r  D i v e r t i k e l s p i t z e  zum v o r d e r e n  Rand des rech ten  
S t a m m b r o n c h u s  ziehen; links neben diesem Strang verli~uft eine dutch 
die Schrumpfimg kavernSs erweiterte Vene. Die Divertikelwand zeigt 
kleine sekundi~re Ausbucht~mgen, wetche immer dem starker gesehrumpften 
inter- und para-glanduli~ren Bindegewebe entsprechen. 

Die linke Divertikelwand zeigt einen gestreckten Verlanf und eine 
allmi~hliehe Verschmi~ehtigung beider Muskelschichten. Gegen die Diver- 
tikelkuppe wurden die Muskelbfindel immer spgrlieher, das Bindegewebe 
immer reichlicher. Die Divertikelspitze selbst enthii]t keine Muskelfasern 
mehr. 

Die rechte Divertikelwand erscheint im Gegensatz zur linken zu- 
sammengeschoben. Die Li~ngs/aserschicht endet ziemlich welt vor der 
Divertikelspitze. Die Ring~aserbiindel treten bis dicht an "die Spitze heran. 

Divertikel 12--14. Museumspri~parat ohne hi,here Angabe. 
In der HOhe der Bifurkation zeigt die Speiser~ihre an der 
vorderen Wand ein groi]es Traktionsdivertikel. Die Mtindung 
(Eingang) desselben miBt 2 cm im Durchmesser. Die gr01]te 
Tiefe betr~gt 1 cm. Die Kuppe des Divel~ikels ist dutch einen 
breiten, derben Bindegewebsstrang an eine anthrakotische 
Lymphdrfisc fixiert, welche ihrerseits wieder am rechten Stature- 
bronchus, nahe der Bifurkation lest haftet. Etwas tiefer sieht 
man noch zwei kleinere Divertikel, deren Miindungen 1/inglich 
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sind und mit ihrem l~ngsten Durchmesser  schrlig yon links 

unten nach rechts oben verlaufen. 

Mikro skop i sche r  Befund. 
Divertikel 12. L~ingsschnitte. An den Seiten weichen die Li~ngs- 

muske]fasern der DNertikelkuppe aus und ziehen bogenfSrmig um die- 
selbe herum; 1 cm vor der SpeiserShrenwand and ½ cm tinter dem rechten 
Stammbronchus ]iegt eine Lymphdrtise. Sie enth~lt reichliches anthra- 
kotisches Pigment und eine verdickte, teilweise gerunze]te Kapsel. Zwischen 
Drtise und reehtem Bronchus verli~uft eine Arterie, die his auf ein Viertel 
ihres ursprfinglichen Kalibers obliteriert ist. in der unmittelbaren Um- 
gebung derselben ist das Zellgewebe stark verdichtet und ffihrt gleichsam 
in Form einer Briicke yon der Drtisenkapsel zum Bifurkationswinkel, wo- 
selbst die dem Knorpel zun~chst liegenden Faserbiindet mit dem Pe~i- 
chondrium des vorderen and unteren Knorpelrandes verschmelzen. Die 
Schleimhaut bildet keine Spitze, sondern eine rundliche, Yon Falten be- 
grenzte Kuppe (Fig. 5 Tar. VII). 

Im altgemeinen ist die untere Divertikelwand straff gespannt~ die 
obere hingegen sch]aff. Einzelne Fasern der Ringmuskelhaut setzen sich 
in den v-on der Divertikelspitze ausgehenden Bindegewebsstrang fort. Sie 
entstammen der oberen Divertikelwand und ziehen tangential gegen den 
oberen Rand tier Driisenkapsel. 

Divertikel 13 und 14. (Fig. 6 Tar. VII). L~ngsschnitte. Die Wand- 
partie zwischen dem oberen und unteren Divertikel enthiilt nut noch 
Schleimhaut. An Stelle der beiden ~¢Iuskelschichten befindet sich Binde- 
gewebe, in welehem eine kleine Lymphdrtise eingelagert ist. Die Driise 
hat eine m~ic/htig verdickte Kapsel und stellenweise reichliches anthra- 
kotisches Pigment eingelagert. In dem bindegewebigen Tell der Speise- 
rShrenwand finden sich noch ~ereinzelte ~¢Iuskelfasern, die in starker 
Schl~ngelung zusammengeschoben sind, welcher Umstand, da sie in straff 
faserigem Bindegewebe liegen, auf eine betr~ichtliche Verkiirznng ihres 
ursprtingliehen Lagers hinweist. Diese Fasern gehiiren der Li~ngsmuskel- 
haut an. Die Bindegewebsmaschen des unteren Stumpfes tier Ringmaskel- 
haut sind in der Richtung nach aufw~irts beden~end in die L~nge gezogen. 
Die Dehnung ist gieichzeitig gegen das intermuskul~re Bindegewebs- 
stratum gerichtet, was beweist~ dal~ die Zugspannung yon bier (dem Sitz 
der Lymphdriise) ausgeht. 

Die oberen Muskelstiimpfe zeigen iihnliche Veri~nderungen, doch sind 
dieselben noch dadurch komptiziert, dal~ neben tier durch die Bin@- 
gewebsschrumpfung bewirkten Verkfirztmg gleichzeitig eine Reffung der 
ganzen Muskelhaut nach aufw~rts stattgefunden hat. Die Reffung ist auf 
eine Fixierung des geschrumpften Bindegewebes im angrenzenden Media- 
stinum zu beziehen und zwar scheint das Puncture fixum die verdickte 
Scheide eines in der unmittelbaren N~he der SpeiserShrenwand gelegenen 
grSl~eren Nervenstammes gebildet zu haben. N~heres litl]t sich dartiber 
nicht ermitteln~ well in den Schnitten die weitere Umgebung nicht enthalten ist. 
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Divertikel 15 ist ein e p i b r o n c h i a l e s  DivertikeI yon einem 
56jahrigen Manne. Es ist das grSl~te dieser A~  und der dritte 
Fall, der mir yon dieser Divertikelart zur Sektion kam; doeh  
unterscheidet es sich yon den beiden yon mir friiher publi- 
zierten Fallen 1) dadurch, dab es nicht so ganz lose in dem 
Cavum broneho-aorticum gelegen ist, sondern an einer Stelle 
etwas fester mit der Umgebung verbunden zu sein schien. Eine 

Fig. 1. 
aA ~ au~steigende Aorta, AB ~ Aortenbogen, T ::: Trachea, 

L : Lymphdrfise, F ~--- Fettgewebe, D =-: Divertikel, eB ~ eigentiim- 
liches (gal]ert.iges) B]ndegewebe, - . . . .  nmgrenzt den tier mikroskopischen 

Untersuchung unterzogenen Teil des Obiektes. 

aus der Mitre des Divertikels herausgeschnittene Scheibe zeigt 
makroskopiseh yon unten her betrachtet folgende Verhfiltnisse 
(s. Textfigur 1). 

Der ganze Raum zwischen Trachea, Divertikel, Aorten- 
bogen und aufsteigender Aorta wird yon Fettgewebe ausge- 
ffillt. Rechts neben der Trachea liegt eine anthrakotische 
Lymphdrtise. Links am Seheitel des Divertikels bemerkt man 
Bin Areal yon einem gallertig durchseheinenden, grau ge- 
flirbten Gewebe. 

1) Dieses Arch. 162. Bd. 
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M i k r o s k o p i s c h e r  Befund. 
In dem Fettgewebe verlaufen etwas dichtere Bindegewebsstri~nge vom 

ScheiteI des Divertikels nach links in eine Region, welche hinter der ab- 
steigenden Ao~a gelegen ist, nnd zwar sind diese dichteren Bindegewebs- 
biindel zwischen Gefg~- und Nervenst~mmen ausgespannt. Von Lymph- 
drfisen nnd Pigmentansammlungen ist in dieser Region keine Spur zu 
entdecken. Hingegen sieht man in dem dichteren Bindegewebe einzelne 
Quersehnitte von beinahe vSllig obliterierten kleinen Arterien. Die Wan- 
dung bes t eh t  l f ickenlos  aus al len Sch i ch t en  mi~Ausnahme  der  
L g n g s m u s k e l h a u t .  Die letztere bildet eine schlitzfiirmige Diastase, 
dutch welche atle fibrigen Wandschichten il~klnsive einer iiberall gleich- 
mliBig und normal dicken Ringmuskelhaut nach aui]en gestiilpt sind, eine 
bei der GrS~e des Divertikels (walnu~gro~)hSchst auffgllige Erscheinung. 
Fig. 7 Tat. VII ist das Photogramm eines mittleren Schnittes dureh das 
ganze Divertikel, nm die fiberall gleichmgl3ige Dicke der Ringmuskelhaut 
zu zeigen. Fig. 8 Tat. I zeigt nur den Scheitel des Divertikels. Man 
sieht am Photogramm sehl" dentlich, dal~ der yon  der  R i n g m u s k e l -  
hau t  geb i lde te  Sack grSl~er ist, als der S c h l e i m h a u t s a c k ,  auf 
welc hen Ums~and ich deshalb das grS~te Gewicht lege, well lfierdurch 
die Annahme einer Pulsion hinfMlig wird. Ferner sieht man yore Diver- 
tikelscheiteI nach links ziehend das oben erw~hnte, etwas dichtere Binde- 
gewebe, und zwischen diesem nnd der Schleimhautkappe, yon der Ring- 
muskelhaut diagonalin zwei t-Ii~lften geteilt, das e igent i iml iche  ga l l e r t i g  
d u r e h s c h e i n e n d e  Gewebe. Die histologisehe Beschaffenheit desselben 
veranschauliehen zwei bei sti~rkeren VergrS$erungen aufgenommene Photo- 
gramme. Den zwischen Sehleimhaut und Ringmuskelhaut ]iegenden Teil 
des gatlertigen Areates zeigt Fig. 9 Tat. VIII. Man sieht deutlich die sehr 
zalflreichen, ziemlich grof~en und dabei i~uf~erst zartwandigen Gef~l~e. Die 
gallerLige Grundsubstanz wird yon einem sehr zarten Netz yon ~einsten, 
stark gesehli~ngelten und. teilweise korkzieherartig gewundenen Fasern 
durchsetzt, Fig, 10 TaC VIII stel]t den yon der Ringmuskelhaut naeh 
aul~en gelegenen Tei] des gallertigen Areales dar. Man sieht bier wieder- 
am in der gallertigen Grundsubstanz feinste, korkzieherarfig gewundene 
Fasern zwischen der Ringmuskelhaut und dem dichteren Bindegewebe 
ausgespaant. Innerhalb dieses gallertigen A_reales ist aueh die Ring- 
muskelhaut selbst yon zahlreichen, ziemlich gro~en und ~ufierst zart- 
wandigen Gef~fen durdhsetzt. 

Divertikel  16 wurde yon mir schon im 162. Bande dieses 

Archivs beschrieben und abgebildet~ abet  nicht  mikroskopisch 
untersucht .  I ch  t rage das Ergebnis  der mikroskopischen Unter- 
snchung nnnmehr  nach.  Es  ist ein nahezu walnu~gro.~es 

e p i b r o n c h i a l e s  P u l s i o n s d i v e r t i k e t .  
M i k r o s k o p i s c h e r  Be~und (Fig. 11 Ta~. VIII). 
Am DNertikeleingang biegt die bis dahin normale Speiserfhrenwand 
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unter zunehmender Verschm~ehtigung beider Muskelh~ute naeh vorn ab. 
Zuerst hSrt die L~ngsfaserschicht auf, w~hrend die Ringfaserschicht sich 
noch eine Strecke yon etwa 1 cm (gr61~ter Umfang des Divertikels ca. 
5 cm) auf die Divertiketwand fortsetzt. Sie wird dabei immer diinner 
und besteht zuletzt nur mehr aus einzehmn Bfindeln. SchlieBlich ver- 
schwinden auch diese und die Wand besteht nttr mehr aus Schleimhaut. 

Auf tier rechten Seite (Fig. 12 Taf. VIII) endet der L~ngsfaserschnitt 
an der Umbiegungsstelle plStzlich, breit und mit zusammengeschobenen 
Bindegewebsmaschen. Die Ringmuskelhaut setzt sieh auf dieser Seite 
etwas weiter auf die Divertikelwand fort als wie links. Sie wird ganz 
allm~lflich schm~ler, doeh sind vereinzelte schr~ig getroffene Fasern bis 
zum Divertikelscheitet naehweisbar. 

Die Muscularis  mueosae  ist am Divertikelscheitel bedeutend 
m~ehfiger and kompensiel~ so einigerma~en den Assfall der anderen 
Muskelhgute, indem sie v ica r i i e rend  hyper t rophier t .  

DivertikeI 17 wurde yon mir gleichfalls im 162. Ban@ 
dieses Archivs besehrieben und abgebildet. Es hat  einen Urn- 

fang yon 2+ cm. Den mikroskopischen Befund trage ich hier- 
mit  nach (Fig. 13 Tar. VIH). 

Mikroskopiseher  Befund. 
Die Wand ist dicker als die des Divertikels 16. Die L~ngsmuskel- 

haut hSrt nahe hinter dem Diver~ikeleingang auf. Die Ringmuskelschicht 
lg13t, allm~thlich sich versehmachtigend, das mittlere Drittel des Divertikel- 
umfanges frei. Die Enden der L~tngsmuskelhaut s indhochgrad ig  
fibrSs ve r~nde r t  und bes tehen  herdweise  fas t  nur aus Binde- 
gewebe , indem hier und da einzelne hSchst a t rophische  Muskel- 
fasern  sich vorfinden.  Das Epithel ist verdiekt und mit zalflreichen, 
rundlichen, grieskorngroBen, zapfenartigen und papitt~tren soliden Exkre- 
scenzen besetzt. Das subepitheliale Stratum der Schleimhaut enth~lt 
reichliche Rundzellen. 

Divertikel 18 s tammt yon einem erst 25jahrigen Mann. 
Es ist iiber haselnuggrol~ tiber dem Zwerehfell gelegen und 

befindet sieh, wie alle bisher besehriebenen tiefsitzenden Speise- 
rfihrendivertikd, in der vorderen Wand (Fig. 14 Tar. VIII). 

Mikroskopiseher  Befund. 
Xquatoriale Querschnitte zeigen bis auf einen Meinen Teil tier Kuppe 

alle Wandsehichten. Beide Muskelhi~ute umfassen den grSl~ten Tell des 
Divertikels, wobei allerdlngs die Li~ngsmuskelhaut friiher endet als die 
Ringmuskelhaut. Die Muscular is  mueosae  is~ an tier muskelhauffreiea 
Kuppe v ica r i i e rend  hyper t rophier t .  

Divertikel 19 yon einem 40jghrigen ~ann .  Einen Quer- 
finger tinter der Bifurkation zeigt die vordere Oesophaguswand 
im Bereich einer bohnengroSen Stelte eine auffaltend reiche 
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Faltchenbildung. Man kann diese Stelle durch sanften Finger- 
druek ausbuehten und bemerkt  bei Betrachtung der vorge- 
wOlbten StelIe yon aul~en schon mit blol~em Auge eine betraeht- 

tiehe Diastase del" L~ngsmuskelsehieht. Behufs makroskopischer 

Untersuchung wurde dieses Divertikel ausnahmsweise nieht in 

entfaltetem, sondern in schlaffem Zustande gehartet  und ge- 

schnitten (Fig. 15 Taf. VIII). 
Mikroskopischer  B e~ttn d. 
Das Divertikel besteht aus stark gefalteter Sehleimhaut und (auf 

dem Photogramm bei LupenvergrSl~erung siehtbarer) verdiinnter, wellig 
gefi~lteter Ringmuskelhaut. In der Li~ngsmuskelhaut sieht man an der 
entsprechenden Stelle eine Liicke, dutch welche sich ein yon einem 
Nervenstamm ausgehender, breiter Bindegewebsstreifen in die Ringmnskel- 
hau~ einsenkt. Es waren weder Verwachsungen mit Lymphdr~isen, noch 
Pigmentierungen der SpeiserShrenwand naehzuweisen. (Der Kranke war 
einges~andenermaSen Iuisch bffiziert. Der obere Rand der Epiglottis 
unregelmi~6ig zaekig begrenzt.) 

Divertikel 20 staramt yon einem 61j/~hrigen, an eitriger 

Hepatit is verstorbenen Manne. Die Leber war  eine sogenannte 
Schaumleber und konnte aus ihr ein gasbildender Baciltus 

kultiviert werden. Die vordere Wand der Speiser5hre zeigt 
ein flaehgrubiges, dureh leieht gefaltete Sehleimhaut gebildetes, 

tiber bohnengroSes Diver@el .  Am :Bifurkationswinkel befinden 

sieh anthrakotische, teilweise verkalkte Lymphdriisen. 
Mikroskopischer  Befund (Fig. 16 Tar. YIII). 
Im mediastinalen Zellgewebe und in der SpeiserShrenwand, sowohl 

in der Sehleimhaut als in der Muskelhaut finden sieh stellenweise bis 
stecknadelkopfgro$e Gasblasen, welehe das histologische Bild einiger- 
mal]en ver~ndern. Doch lassen sich die mit der Divertikelbildtmg zu- 
sammenh:~ingenden Ver~nderungen noch mit gentigender Sicherheit Yest- 
stellen. Die SpeiserShrenwand ist an der ausgebuehteten Stelle betr~chtlich 
verdiinnt und in Falten gelegt. Yore unteren Ende des Divertikels ziehen 
wellig verlaufende, verdichtete Btindel unter der Bifurkation hindurch zur 
vorderen Traehealwand, ebenso auch yore oberen Ende des Divertikels, 
wodurch eine schiefe nnd schmale Pyramide geb~ldet wird, welehe ihre 
Basis am Divertikelgrund trod ihren Scheitel an der vorderen Tracheal- 
wand am Perichondrium des letzten Knorpelringes besitzt. Zu diesem 
dichteren Bindegewebe liegen kleine, anthrakotisches Pigment ent~aI~ende 
Driisenreste. Das Diverfikel besteht nut aus Sehleimhaut, welche im 
Bereich tier Ausbuehtung au$erordentlieh lose und locker geialtet ist. Die 
L~ngsmuskelschicht weieht dem Divertikel seitlich aus. Die Ringmuskel- 
hant wird oben yore Beginn der Ansbuchtung an schm~ler und h6rt nach 
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kurzem Ver]auf, in der Divertikelwand sich aIlm~hlich verjfingend, auf. 
Am unteren Divertikelrand endet die Ringmuskelhaut hhnlich. Die letzten 
Biindet sind schr~g vertaufend. Im Bindegewebsgeriiste der Muskelhiiute 
sind irgendwelche Ver~nderungen, welche auf das Bestehen einer Zug- 
spannung hinweisen, nicht erkennbar. 

Divertikel 21, bohnengro6, an der Vorderwand in der 

HShe der Bifurkation. Die obere Divertikelhglfte ist spitz ausge- 

zogen und an einem verdickten Nervenstrang fixiert. Die untere 
Hi~lfte wSlbt 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 yon ca. 1 cm oberhalb der 

Divertikelspitze mit  der Kapsel einer Lymphdrtise verwachsen. 
Mikroskopischer  Befund (Fig. 17 Tar. IX). 
In den Schnitten des oberen Teiles sieht man einen Ner~,enstamm 

dicht an der vorderen SpeiserShrenwand und yon demselben aus Binde- 
gewebe sich in der Muskelhaut einsenken, wodurch eine 2 mm breite 
Lficke in der L~ngsmuskelhaut entsteht. An der linken Seite der Liicke 
treten Gefgl]e, an der rechten Nerven in die SpeiserShrenwand. Die 
Ringmuskelhaut ist hiei noch nnverandert. Die Schleimhaut zeigt eine 
reichliche Faltenbildung. An der linken Seite der Muskelliicke sind die 
L~ngsmuskelfasern zum Tell gegen den Nervenstamm hingezogen. An 
der rechten Seite enden sie, indem nach Art einer chroaischen, inter- 
stitiellen Myositis reichliches Bindegewebe zwischen sie tritt. 

Die Querschnitte durch die grSl~te Ausdehnung des unteren Teiles 
des Divertikels zeigen eine 7 mm tie~e Ausbuchtung, deren Wand aus 
reich gefalteter Schleimhaut besteht. Rechts liegen die L~ngsmuske]fasern 
unter einem nahezu rechten Winke] gegen den Nervenstamm und reichen 
bis an die verdickte Nervenscheide. Die Ringfaserschicht h6rt nach einer 
Verschm~lerung an der Umbiegtmgsstelle aaf. Linkerseits gehen L~ngs- 
und Ringmugke]fasern in wirrem Durcheinander auf die Divertikelwand 
fiber. Der mittlere Haupttefl der unteren Hi~l~te des Divertikels entbehrt 
der Muskelhfille (Fig. 18 Taft IX). 

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

Divertikel 22 yon einem 30ji~hrigen, an mult iplerWirbel-  
und Rippencaries verstorbenen Mann. Die Speiseriihre zeigt 
an der Bifurkation in der vorderen Wand eine rundliche Aus- 
buchtung, in deren Bereich die Wandung betr~chtlich verdiinnt 
ist. Die Kuppe ist fl:~tchenhaft, aber locker fixiert. 

Mikroskopischer  Be~und (Fig. 19 Tar. IX). 
Die R.ingmuskelhaut hSrt am Divertikeleingang anf. Fasern der 

Langsmuskelhaut lassen sich jedoch fast ira ganzen Bereich des Diver- 
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tikels nachweisen. An den mittteren L~ngsschnitten fi~det man an der 
Kuppe des Divertikels eine fast normal dicke L~ngsmuskelhaut, die aber 
an dem mitfleren Kuppenteil so mit der Muscularis mucosae verschmilzt, 
dab es ganz unm6glich ist, zu entscheiden, welcher yon beiden Muskel- 
h~uten die Fase~:a angehSren, umsomehr, als weder im Bereich des Diver- 
tikels, noch in der angrenzenden SpeiserShrenwand noch quergestreifte 
Muskelfasern nachzuweisen sind. In der N~he der anteren Divertikel- 
grenze en~h~lt die Submucosa einen alten, in fibrSses Gewebe einge- 
betteten, stecknadelkopfgrol3en Ki~seheerd. Unterhalb desselben treten 
ziemlich unvermittelt beide Muskelschichten in fast normaler Dicke auf. 

Zwischen der ganzen Aus- 
dehnung des Diver t ike ls  und 
dem linken Stammbronchus ist 
das Zel]gewebe diffus schwar- 
fig verdickt.  Die Haupffaser- 
richtung der Bindegewebsschwarte 
verl~uft parallel tier Diver~ikelwand 
yon oben nachauten. DervordereTeil 
der Fasern verschmilzt innig mit dem 
Perichondrium derBronchialknorpel- 
tinge. Inmitten der Schwarte zwischen 
Bronchus und Divertikel finden sich 
Drilsenreste und oblitefierte Al~erien. 

Divertikel 23 eines 75jahli-  

gen, an Lungengangr/~n ver- 
storbenen Mannes. Die Gan- 
gr~tn entstand dutch die Perfo- 
ration einer erweichten Lymph- 
drfise in die rechte Lunge. 
Die vordere Speiser0hrenwand 
zeigt in der H6he der Bifurka- 
tion eine 3 cm lange und bis 

Fig. 2. ½ cm breite Offnung, in wel- 

cher mehrere Gewebebriicken siehtbar sind (s. Textiigur 2). 
Dureh diese Offnung gelangt man in einen yon glatten, gli~n- 
zenden Wandungen begrenzten, triehterf~rmigen Raum. Von 
der Spitze des letzteren ffihrt ein strohhalmdieker Fistelgang 
in eine erweiehte Lymphdrtise, welehe andererseits auch in die 
reehte Lunge durehgebrochen ist, wobei sieh nahe dem Lungen- 
stiel eine fast hfihnereigro6e AbszeSh~hle gebildet hat. 

Mikroskopischer  Befund. 
Qnerschnitte. Die Schni~te aus dem oberen Teil des Divertikels 
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zeigen in der sehr stark aufgetriebenen SpeiserShrenwand eine HShlen- 
bildung. Dureh diese wird die Submueosa, eiu Telt der Mueosa und die 
Ringmuskelhaut zerstSrt. Die innersten Teile der HSMenwand bestehen 
aus nekrotisehen Massen, diesen folgt eine rundzellig infiltrierte Zone and 
hierauf erst die noch iibrig gebliebenen Reste der SpeiserShrenwand. 

Die Sehnitte aus der Mitte zeigen den Divertikeleingang, der nut voa 
der Sehleimhant gebildet wird, und hinter welchem sich die HShle auf 
das doppelte Mal~ verbreitert. Die Tiefe der trichterISrmigen HShle betragt 
1 cm, nach vorne reicht sie bis an die nackten Knorpelenden des linken 
Stammbronehus (Fig.-20 Tar. LX). 

Die Wandung besteht teils aus nekrotisehen Massen, teils aus Granu- 
lationsgewebe. Der untere Teil tier HShlenwand enthiilt eine St~-ecke welt 
beide Musketsehichten und enth~i]t woh] charaktelisierte TuberkelknStchen. 
Den ganzen Ranm zwischen den Stammbronchien und der DivertikelhShle 
nehmen (naeh van Gieson gef~trbt) gelb gef~trbte, kernlose Massen sin, 
die yon einem bla~roten, fast homogenen Bindegewebe durchzogen sind. 
Eingestrent finder sich Kohlepigment und zwar in so diffuser Verbreitung, 
dal] man sieh des Eindruekes nieht erwehren kunn, es sei aas seinen nr- 
spriinglichen Depots befreit und in das einer allgemeinen Erweichnng 
anheimfafiende Gewebe verschIeppt und verschwemmt worden. Gestfitzt 
wird diese Vermutung dadureh, daii das Pigment nicht mehr in Zellen 
eingesclflossen, sondern durchweg frei sich vorfindet, well offenbar mit 
der ErSffnung des Depots auch die pigmentfiihrenden Zellen zugrunde 
gegangen sind. Nur eine 1 em lange Strecke der linken Hohlwand ent- 
hi~lt noch Ring- und Li~ngsmuskelschicht (Fig. 21 Taf. IX). 

II. Die Pa thogenese  der Vorderwand-Diver t ikel .  
Nach meinen Untersuchungen tiber die nattirliche Dispo- 

sition der SpeiserShre zur Divertikelbildung ist die Disposition 

an sich belanglos, wenn nicht noch ein zweiter Moment hin- 
Zutritt. Dieser zweite Moment ist entweder eine P u l s i o n s -  
v e r m e h r u n g  oder abet  eine E n t z i i n d u n g  d e r  zu r  D i v e r -  
t i k e l b i l d u n g  5 r t l i c h  d i s p o n i e r t e n  Te i l e .  Au6erdem mOgen 

noch in seltenen Fallen degenerative und atrophische Ver- 

i~nderungen an der Divertikelbildung beteiligt sein. 

P u l s i o n s v e r m e h r u n g .  
Die Pulsion kann vermehrt  werden dutch Funktionsiiber- 

lastung oder durch Passagehindernisse. 

D i e  F u n k t i o n s i i b e r l a s t u n g .  
Die Funktionsfiberlastung entsteht dnrch Bewalt[gung un- 

verhiiltnismi~6ig gro~er Bissen oder Flfissigkeitsmengen bei der 
Deglutition. Wird dieser Vorgang habituell, so tritt auch die 
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Funktionstiberlastung in Permanenz. Der Wirkung einer per- 
manenten Funktionstiberlastung ist anch die gesundeste Speise- 
rShre auf die Dauer nicht gewachsen, und zwar nnterliegen 
in diesem Falle die physiologischen Schw~chen der Wand 
(Gef~13-, Nerven-, Fettgewebslficken und angeborene Muskel- 
defekte) am ersten der Pulsionswirkung. 

Die Frage, warum immer nur gerade eine Wandstelle 
der Pulsionswirkung erliegt, wo doch eine betr~chtliche Anzahl 
disponierter Stellen auch in jeder normalen Speiser6hre vor- 
handen ist, finder ihre Beantwortung darin, dal~ sich beim 
Entstehen eines Putsionsdivertikels gewisse Besehwerden ein- 
stellen, Welehe den Tr~ger das Deglutitionsgescha.ft in Zukunft 
etwas vorsichtiger betreiben lassen. Diese Beschwerden~ die 
sich fast in allen Krankheitsgeschichten ganz oder nur teil- 
weise wiederfinden, hat S ta rck  zusammengefa•t. Sic bestehen 
in dem Auswerfen yon zersetztem Schleim, Trockenheit, Hals- 
kratzen, Speichelflul3, Hustenreiz, der vielfaeh zu Rauspern, 
Wiirgen und Brechen ftihrt. Die dutch diese Beschwerden 
veranlaSte Vorsicht kommt aber fiir das eine, nunmehr in 
Entwicklung begriffene Pulsionsdivertikel zu sp~t, denn nach 
tier erstea bleibenden Sch~dignng wirkt auch die normale 
Funktion der SpeiserShre propulsierend auf die tiberdehnte 
Wandstetle. Die Uberdehnung wirkt gleichzeitig als trauma- 
tiseher Entzandungsreiz aufloekernd auf die Wand und unter- 
sttitzt hierdurch die Propulsionswirkung. So konnte ich in 
meinem Untersuchungsmateriale in fast allen PuIsionsdivertikeln 
entweder florida Entziindungen oder zum mindesten altere 
Entzfindungen nachweisen. Ist einmal dieser Circulus vitiosus 
im Gange, dann ist alas Waehstum des Pulsionsdivertikels dutch 
niehts mehr aufzuhalten. Es w~tchst trotz sorgf~tltiger Behand- 
lung und fortgesetzter reizmildernder Spfilungen welter, wie es 
unter anderen der kfirzlich yon Scht iss ler  mitgeteilte Fall 
itlustriert. Die gegenteiligen Angaben anderer Antoren be- 
ziehen sich, wie ich schon frtiher auseinandergesetzt habe, 
offenbar nicht auf echte, sondern auf Pseudodivertikel, die wie 
chronisch gewordene und entleerte Abscesse eine ausgesprochene 
Tendenz zur Schrumpfung besitzen. 

Die far die epicricoidalen Pulsionsdivertikel (F ischer )  
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so ziemlich konstanten Entwicklungssymptome scheinen bei 
den tiefsitzenden 5sophagealen Pulsioasdivertikeln (S ta rek )  
weniger priignant zu sein. Die letzteren scheinen wenigstens 
in einem guten Teil der F~lle erst Beschwerden zu verursachen~ 
wenn sie eine gewisse Gr6i~e erreicht haben. Zum Tei] er- 
kli~rt as sich dadurch, da6 oesophageale Pulsionsdivertikel 
auch multipel vorkommen~ wie der Fall yon F i s c h e r  beweist. 
Zum anderen Tail erkli~rt sich die Multipliziti~t dieser Diver- 
tikel durch ihre fallweise Entstehungsart aus Traktionsdiver- 
tikeln (Oekonomides~  Starck) .  

Die Atiologie der Funktionstiberlasttmg ist nicht minder 
yon Bedeutung. 

In manchen F~llen wird hastiges Essen als Ursache an- 
gegeben. S t a r c k  gibt eine ausftihrliehe Schilderung einer der- 
artigen Krankheitsgeschichte. 

Eine andere Ursache der Funktionsfiberlastung dutch 
habituelle Bewi~ltigung gro•er Bissen ist sicherlich aueh ein 
schlechtes Gebil~. In der Literatur ist merkwiirdigerweise auf 
diesen so naheliegenden Zusammenhang gar nicht geachtet 
worden. Damit ist selbstversti~ndlich nicht gesagt~ da] man 
in jedem oder anch nut in den meisten Fallen yon Divertikeln 
ein sehlechtes Gebil~ vorfinden mul~ sondern schlechte Zahne 
bilden neben  vielen anderen aueh eine Ursache zur Ftmktions- 
tiberlastung der SpeiserShre au6er - -  der Kranke besehafft 
sich ein kiinstliches Gebi~ oder er nimmt nur flfissige oder 
gut zerkleinerte Nahrung zu sich. Es ist doch auffatlend, da6 
vorwiegend ~ltere Leute - -  die in der Regel ein schleehtes Gebil~ 
haben - -  an epicricoidaleu Pulsionsdivertikeln erkranken, 
wi~hrend sich die F~lle mehren, in welchen man tiefsitzende 
Pulsionsdi~ertikel - -  die eine etwas an@re Genese haben - -  
auch bei jungen Individuen vorfindet. 

Den Ubergang yon der Funktionstiberlastung zu dan Passage- 
hindernissen vermitteln die sogenannten p h y s i o l o g i s e h e n  
Stenosen.  Die Speiser~hre besitzt drei und zwar in der H6he 
des Ringknorpels~ der Bifurkation and des Zwerchfelldurchtrittes. 

Diese p h y s i o l o g i s c h e n  S tenosen ,  die sich in jeder 
SpeiserShre vorfinden, e r l a n g e n  e ine  e r h 6 h t e  B e d e u t u n g  
bei g l e i c h z e i t i g e r  F u n k t i o n s i i b e r l a s t u n g .  Dureh die 

¥irchows Archiv ~. pathol, Anat. Bd. 176. Hft. 2, -03 
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Fuaktions~berlastung werden sie gleichsam f~hlbarer~ denn 
i h r  ¥ o r h a n d e n s e i n  v e r h i n d e r t  eJne a u s r e J ~ h e n d e  Kom-  
p e n s i e r u n g  ode r  A n p a s s u n g .  Tats~ehlich weil~ man heute, 
da6 die Pulsionsdivertikel mit besonderer Vorliebe sieh ~ber 
diesen drei Stenosen entwiekeln~ und man hat yon dieser Er- 
fahrung ausgehend eine neue Nomenelatur abgeleitet~ indem 
man diese Pulsionsdivertikelbezeichnet als epicrieoidMe (F i s c 11 e r), 
epibronehiale ( ~ r o s e h )  and epiphrenale (Rosen tha ] ) .  

So sehr aueh diese Benennungen geeignet sind~ bestimmte 
Typen der Pulsionsdivertike] treffend zu kennzeiehnen~ so darf 
man doeh nieht glauben, dat~ diese Einteilung erschSpfend sei, 
denn es gibt auch noch andere Stellen der SpeiserShrenwand, 
an welehen sieh Pulsionsdivertikel entwiekeln~ wie ich friiher 
bereits auseinandergesetzt babe. Da aber diese Bezeichnungen 
t~ber gewisse Formen eine rasche Verst~ndigung vermitteln~ 
so empfiehlt sieh schon aus diesem praktisehen Grunde ihre 
Beibehaltung. 

P a s s a g e h i n d e r n i s s e .  

Die zweite Hauptursaehe gesteigerter Putsionswirkung 
bitden die gassagehindernisse~ Stenosen verschiedener Art. Man 
unterseheidet gew5hn]ich drei Hauptformen: Obturationsstenosen 
dutch Fremdk~rper oder im Oesophagus wuehernde Gesehwt~lste, 
Kompressionsstenosen dureh Druek yon auf~en (in tier Regel 
dutch Gesehwtilste der ~Taehbarschaft) und /qarbenstenosen. 

3{erkwfirdigerweise entstehen fiber den genannten drei 
Arten yon Stenosen E k t a s i e n  und fast niemals Divertikel. 
Die Grfinde Stir dieses Verhalten sind nur teilweise erkennbar. 

So erzeugen O b t u r a t i o n s s t e n o s e n  bewirkende Fremd= 
kSrper rasch Abszesse und Perforationen. Es fehlt gewisser- 
mal]en die erforderliche Zeit znr Divertikelbitdung. £hntich 
]iegen die Verh~ltnisse bei endooesophageaJen Geschwt~tsten, 
wean es sieh um destruierende Tumoren handelt, aber aueh 
bei gutartigen Tumoren kommt es in der Regel nut zu Ektasien. 

Als Beispiel eines jener seltenen Fglle, wo eine Kom- 
p r e s s i o n s s t e n o s e  zur Divertikelbitdung ft~hrte, kann der 
Fall 8 yon S t a r e k  gelten (Kompression durch eine Struma). 

Bisher ist noeh kein einziger einwandfreier Fall bekannt, 
in welchem eine Narbenstenose zur Bildung eines eehten Diver- 
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tikels geffihrt h~itte. Vielmehr entwickeln sich in diesen F~llen 
immer nur Ektasien. Der Grund fiir dieses Verhalten scheint 
darin zu liegen, dal~ die SpeiserShrenwand unmittelbax fiber 
solehen Stellen fast ausnahmslos ver~ndert ist. Die chronisehe 
Entziixldung wirkt dutch die Wueherung und Verdichtung des 
perivascul~ren und perineuralen Bindegewebes sklerosierend, 
also festigend auf die nat[~lichen ~Iuskellticken, indem sie die- 
selben dutch widerstandsf~higeres Gewebe verschlie6t und so 
die nati;lrtichen Schwi~chen der Wand gleichsam kompensiert. 
Uberdies ist eine entziindfich ver~nderte Speiser6hrenwand keiner 
so kr~ftigen Kontraktionen f~hig~ als im gesunden Zustande. 
Wo abet Bin Pulsionsdivertikel entstehen soll~ ist diese ~[Sgtich- 
keit eine wichtige Voraussetzung. Ein weiterer Grund, warnm 
i~ber Narbenstenosen fast niemals Divertikel entstehen, ist der, 
dab die Narbenbildung in .der Reget den ganzen Umfang des 
Speiserohres betrifft und nut selten auf einen kleineren Tell 
der Peripherie beschr~nkt bleibt. 

Es gibt abet noch an@re Stenosen der SpeiserShre: die 
spastisehen und die katarrhalisehen Stenosen. 

Die spas t i s ehen  S tenosen  treten fast nur an der Cardia 
auf (Cardiospasmen) und fiihren erfahrungsgem~l~ nicht zur 
Divertikelbildung~ sondern zur sogenannten idiopathischen Er- 
weiternng der Speiseriihre (Einhorn) .  

Uber die k a t a r r h a l i s e h e n  S tenosen  finden sich in der 
Literatur keine Angaben. Akute Katarrhe fiihren wohl niemals 
zu nennenswerten Stenosen. Wurde doeh vor nieht allzu langer 
Zeit das Vorkommen yon Katarrhen der SpeiserShre iiberhaupt 
geleugnet. Far die Divertikelbildung kommen nur lange an- 
danernde Katarrhe in Betracht, wie solche insbesondere infolge 
yon chronisehen Blutstauungen im unteren Teil der Speiser6hre 
beobachtet werden. Die h~tufigste Erkrankung, welehe sehwere 
Stauungskatarrhe im untersten Abschnitt des Oesophagus nach 
sich zieht, ist die Lebercirrhose. Sie bewirkt bei l~ngerer Dauer 
nicht nur die Entstehtmg yon Venektasien und Varicen, son- 
dern kann auch betr~chtliehe Blutungen aus der hyperamiseh 
gesehwollenen Schleimhaut herbeiftihren. Der folgende Fall 
beweist~ da6 dieser chronisehe Stammgskatarrh sehr erhebliche 
Stenosen erzeugen kann. 

23* 
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Bei einem an phlegmon(iser Pharyngitis verstorbenen, mit atrophischer 
Lebercirrhose behafteten, erst 25 Jahre alten Iavaliden fund sich in der 
vorderen SpeiserShrenwand 3 cm unter der Bifurkation ein fiber haselnu•- 
groiles rundes Pulsionsdivertikel an der vorderen Wand, dessen Eingangs- 
5ffnung einen Dm'ehmesser yon 2 cm besa6. In dem fiber dem Divertikel 
~gelegenen Teil der 8peiserShre war die Schleimhaut yon gewiihnlicher 
Beschaffenheit und bla]], in dem unterhalb gelegenen Tell ]edoch stark 
gerStet mtd das Lumen dutch enorm geschwe]lte Scbleimhauffalten fast 
vollst~ndig verschlossen, so dal3 man mit vollem Recbt yon einer Stenose 
dieses SpeiserShrenabschnittes sprechen kann. 

Die mikroskopische Untersuchung des stenosierten Teiles ergab eine 
betritehtliehe Verdickung (Iiypertrophie) der Ringmuskelsehieht. Die Liings- 
muskelschicht you entsprechender Breite. Die Schleimhaut bildet mi~chtige, 
weir in das Lumen vorspringende Falten und enth~lt stark dilatierte Venen. 
Die htichste Dilatation zeigen die Venen in der Submueosa, auf deren 
Sehwellung die S~nose hattptsii.chlich bernht. Das Bindegewebe der Sub- 
mueosa ist aufgelockert. Ihre Bfinde] sind durch Transsudat auseinander- 
gedri~ngt. Sie enthi~lt auch ob]iterierte Arterien bis zu 1½ mm Dureh- 
messer. Das Bindegewebsgerfist der Muskelhaut ist nieht direkt verdickt, 
erseheint abet etwas kernreicher. An einer Stelle sieht man in der L~ngs- 
muskelsctfieht eine 4 mm breite, bindegewebige Narbe. Das Epithel ist 
m~chtig verdickt und gequollen. Es zitblt 27--34 Zellenlagen. 

E n t z i i n d u u g e n .  

]In fast allen Divertikeln~ deren Genese zu Entziindungen 
in Beziehung steht, handelt es sich um f i b e r g r e i f e n d e  E n t -  
z f i n d u n g e n .  In der iiberwiegenden Mehrzahl der F~lle gehen 
diese Entzfindungen yon den Lymphdriisen aus, wo~iiber seit 
Z e n k e r  alle Forscher einig sind. Auch die Ursachen der 
Lymphdrtisenentziindungen sind gut gekannt~ doch tiber die 
A r t  un d  Wei se ,  w ie  d i e s e  E n t z i i n d u n g e n  y o n  d e m 
D r i i s e n p a r e n e h y m  auf  d ie  S p e i s e r 6 h r e n w a n d  f iber -  
g r e i f e n ,  finden sich bei den verschiedenen Autoren tells nut 
sehr allgemein gehaltene, tells auch widersprechende Angaben. 

Ich habe das mir zur Verftigung stehende Material aueh 
zur Untersuchung dieser Frage benutzt und will die daraus 
gewonnenen Anschauungen ausftihrlicher wiedergeben, well sie 
in einigen Punkten yon den hergebrachten Lehren etwas ab- 

weichen. 
Als Ursachen der Lymphdrtisenentziindungen kennt man 

seit Z e n k e r  die Tuberkulose, Anthrakose nnd se]tener die 
Chalikose. Alle diese Kxankheiten haben das Gemeinsame~ 
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d ~  sie in weiterer Folge schliel~lieh zur Nekrose des I)riisen- 
parenchyrns ftihren. In der Driisennekrose ist gleichzeitig die 
allererste Ursaehe der sp~teren Divertikelbitdung gelegen. 

Die h~iufigste Erkrankung soll nach O e k o n o m i d e s  die 
Anthrakose sein, doeh besitzt diese Angabe keine allgemeine 
Giltigkeit, sondern die Verh~ltnisse sind versehieden, je nach 
den BevSlkerungskreisen und Landbezirken, aus welchen das 
Sektionsrnaterial herstammt. Unter dem mir zug~ngliehen Ma- 
teriale steht die Tuberkulose an erster Stelle. Ich konnte sie 
deshalb auch am eingehendsten studieren und die einzelnen 
Phasen des ganzen Prozesses yon der tuberkulSsen Infektion 
der Lyrnphdrfisen bis zur Bildung der Traktionsdivertikel ziern- 
lich klarlegen. 

Das erste Stadium ist die floride Lyrnphdrtisentaberkulose. 
Sie kennzeichnet sich dadurch, dab nut ein Teil des Drfisen- 
parenchyrns, gewOhnlich der zentrale, nekrotisch ist, w/~hrend 
in den peripherisehen Teilen das Drtisenparenehyrn noeh erhalten 
ist. Doch ffihrt auch schon dieses Stadirnn mitunter zu Ver- 
~nderungen in der Urngebung, welche ftir die Divertikelgenese 
yon Bedeutung sind. 

Die Lyrnphdrfisen sind yon Anbeginn weder rnit der Tra- 
chealbifurkation, noch mit dem Oesophagus fester verbunden. 
Sp/iter finder man sie mit dern ersteren oder dern letzteren, oder 
auch beiden Organen verwaehsen. Es ist nun ffir die Folge nieht 
gleichgiltig, mit welchern Organ die Verl6tung zuerst stattfindet. 

Ab r ik o s off sagt gelegentlich seiner Untersuchungen fiber 
die Initialstadien der Lungentuberkulose: 

,,Beim Studiurn der (tuberkulSs) afficierten Dr~sen zusarn- 
men rnit der auftiegenden Bronchialwand hatte ich Gelegenheit, 
eine sehr wiehtige und interessante Tatsaehe zu beobaehten. 
Rings urn den zentralen k/~sigen Lyrnphdrasenteil existiert ge- 
w6hnlich eine Zone, wo der Prozel] frischer ist und aus einer 
Anhgufung yon Epitheloid nnd Riesenze]]en usw. besteht; in 
zwei Ffi~llen konnte ieh konstatieren, dab dieser ProzeB ohne 
scharfe Grenze auf das Bindegewebe der Bronchialwand tiber- 
geht, dieselbe dfltus infiltriert, dureh Zwischenrgume tier Sehleirn- 
drtisenacini seinen Weg nimmt und bis ganz an die Schleim- 
haut herantritt." 
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F~Ile yon so initialer Lymphdrfisentuberkulose fanden sich 
unter meinem M.ateriale nieht vor, doeh zitierte ich die Beob- 
aehtungen Abr ikosoffs ,  well sie lehren~ dab Verwachsun- 
gender  Lyrhphdrtisen mit der Traehealbifurkation~ trod zwar 
haufig breite und difnse Verwachsungen schon in relativ friihen 
Stadien der Driisentuberkulose entstehen kSnnen. 

Dagegen bewirkt dieses friihe Stadium der Drtisentuber- 
kulose (partielle ~uberkul6se Adenitis) m~ selten eine Ver- 
waehsung mit dem Oesophagus. Hierzu bedarf es in der Regei 
entweder intensiverer oder aber langer andauernder Erkrankungen. 

Daraus folgt, dai~ wit Verwachsungen der Lymphdrfisen 
mit der Trachealbifurkation hgufiger voriinden mfissen, als solche 
mit der SpeiserShre, weiI die letzteren in einer gro~en Reihe 
yon F a l l e n -  wenn man so sagen d a r f -  durch eine Art 
posttuberkul6ser Drfisenkapselentziindung 1) zustande kommen. 
Dutch die pravenierende Verwachsung mit der Trachea oder 
den Bronchien werdeu die Lymphdrtisen noch naher an diese 
Organe herangezogen, gleiehzeitig abet auch zum Tell yon der 
Oesophaguswand entfernt, wodurch die Chancen einer Ver- 
wucherung mit der letzteren ebenfalIs vermindert werden mi]ssen: 
und wodurch uns das zu Ungunsten des Oesophagus verscho- 
bene numerische Verhaltnis der Drfisenverwachsungen gleich- 
falls sehr begreiflich erscheint. 

Wenn man bei einer grSt~eren Anzahl yon Traktionsdiver- 
tikeln die Lymphdrtisen untersucht, wird man fast immer ge- 
schmmpfte Drtisen finden. Daher die gangbare Lehre, dal~ 
Traktionsdivertikel dutch Schrmnpfungen chronisch entztindeter 
Lymphdriisen entstehen. 

Urn den Beginn des Prozesses zu sehen, mtff~ malt etwas 
welter ausholen und Lymphdrtisen untersuchen, welche schon 
mit dem Oesophagus verl(itet sind, abet noch kein Divertikel 
und keine Schrumpfung verursacht haben. In solehen F~tlen 

b Mit dieser Bezeichnung soil keineswegs eine etwa doch spezifische 
Beschaffenheit dieser Entztindungsform geleugnet~ sondern nm" betont 
werden, dab die spezifischen tuberkulSsen Erscheinungen in diesem 
Stadium so sehr in den Hir~tergrund treten, dab man mi~ vollem 
Recht yon einem Abklingen des floriden ~uberkuiSsen Prozesses 
sprechen kann, 
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finder man die Drfisen eher vergr013ert, die Kapsel auBerst 
gespannt und etwas, abet noeh unbedeutend, verdiekt. Gleieh- 
zeitig bemerkt man, da~ die yon der Drtisenkapsel ausgehen- 
den Bindegewebsbalken teilweise, und zwar besonders in tier 
Richtung gegen die Oesophaguswand, verdiekt sind. Unter- 
sucht man die Dr~senkapsel mit starken VergrSSerungen, so 
findet man das Driisenparenchym vollst~tndig ~erkast und den 
Entz~indungsproze$ nieht mehr im Parenehym, sondern in tier 
Kapsel selbst lokalisiert. In der naeh van  GiBson intensiv 
rot gefarbten Drasenkapsel sieht man eine zelhg infiltrierte 
Zone, welche die innersten Kapsellamelien yon der fibrigen 
Driisenkapsel abspaltet. In manehen Driisen sind gar keine, 
in andern deft, we die Infiltrationszone unmittelbar an das ver- 
k~ste Parenchym heranreieht, hSehst sparhehe RiesenzeIlen 
nachweisbar. Es handelt sieh demnaeh night mehr um eine 
Aden~tis, soudern um eine reine Periadenitis, welehe man wegen 
ihrer histologischen Charaktere am besten als d e m a r k i e r e n d e  
oder  e x f o l i i e r e n d e  P e r i a d e n i t i s  bezeiehnet. 

DiG . d e m a r k i e r e n d e  P e r i a d e n i t i s  braueht durehaus 
uieht tubereul~ser Natur zu sein, sondern kann ebenso wie bei 
]'einer Anthrakose, aueh bei einfaeher Nekrose entstehen und 
stellt eine lediglich dutch die Nekrose hervorgerufene reaktive 
Entztindung dar. Ihre Hauptwirkung ist eine demarkierende 
und sequestrierende. Eiue weitere Wirkung, die dureh die 
reiehe Vaseularisation des hierbei gebildeten Granulations- 
gewebes erzielt wird, ist eine teilweise Resorption des nekroti- 
sehen Drt~seniuhaltes. Je naehdem die resorbierende oder die 
exfoliierende Wirkuug iiberwiegt, kommt es entweder zur Re- 
sorption und einfaehen Sehrumpfung, oder abet zur Perfora- 
tion. In beiden Fallen wird die Drtlsenkapselentztindung lunge 
unterhalten: im ersteren Fall so lunge, his das nekrotisehe 
Drtisenparenehym zu Detritus zerfallen und v511ig resorbiert 
worden ist, im zweiten Fall so lunge, bis die entstandene 
Abscel~h~hle und Fiste] ausgeheilt ist. Naeh Beendigung des 
einen oder des anderen Prozesses verliert die Sehrumpfung das 
Progressive ihres Charakters. Sie wird station~tr und sehlieB- 
lieh naeh dem vSlligen Sehwinden des Entzfin~lungsreizes wird 
die Narbe rarefiziert (Div. 20). 
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Hinsichtlich des anatomischen Verha l t ens  des chronischen 
Entzfindungsprozesses kann man ffinf H a u p t f o r m e n  oder 
Typen unterscheiden: die interglandul~re Paraadenitis, die 
Broncho-Periadenitis, die Tracheo-Periadenitis, die Mediastino- 
Periadenitis und die Intertraeheo-Mediastinitis diffusa. 

Die i n t e r g l a n d u l ~ r e  Pa raaden i t i s .  Ebenso wie Rie- 
bold 1) konnte auch ich beobachten, da6 der Seheitet mancher 
Divertikel nicht zu einer Drfise hinzieht, sondern in Regionen 
f~]lt, wo zwei schrumpfende Lymphdrfisen nahe aneinander 
reichen. Nach dem histologischen Befunde ist die Erscheinung 
so zu erkl~ren, dal3 die Periadenitis anf das angrenzende Zell- 
gewebe fibergreift und eine mehr oder weuiger circumscripte 
Mediastinitis hervorruft, und diese letztere entwiekelt sich wieder 
dort am st~rksten: wo sie yon ulebreren Seiten her unterhalteu 
wird. Dies ist stets der Fall in den zwischen zwei, drei oder 
mehreren Lymphdrtisen gelegenen Gewebsregionen. Bei ober- 
fi~chlieher Betrachtung wh-kt diese eigenttimliche Anordnung 
so t~uschend, dati man glauben m(ichte, es seien gar nicht die 
Lymphdr~sen, die einen Zug auf das Divertikel ausiiben, son- 
dern ein anderes unsichtbares Etwas, das den Divertikelseheitel 
gerade zwischen zwei Lymphdrasen hineinzieht. HC)chst wahr- 
scheinlich waren es Bilder ~hnlieher Art, welehe Ribber t  zu 
der Anschauung veranlaflten, daf~ ,,ffir die Entstehung der Di- 
vertiket die schrumpfende Lymphdrtise night das allein Ma~- 
gebende sein kann". 

Die B r o n c h o - P e r i a d e n i t i s  entsteht dadurch, dal~ die 
Entzfindung yon der Drfisenkapsel auf die Wand eines Hanpt- 
bronchus tibergreift. In manchen dieser F/~lle gewinnt es den 
Anschein, als w~re alas Divertikel yon allem Anbeginn zwisehen 
den Drasen hindureh zur Bronchuswand gezogen worden, ob- 
wohl dies nut als eine Folge der immer weiter um sieh greifen- 
den Schrumpfung anfzufassen ist, denn bei dem Fortsehreiten 
derselben wird das Divertikel deshalb zum Bronchus hinge- 
zogen, weil in dem ganzen Gewebekomplex tier Bronchus das 
unnachgiebigste, bezw. am meisten fixierte Objekt ist, und das 
deshalb alles, was einigerma6en nachgeben kann, also auch 
das Divertiket, an sich heranzieht. Die schrumpfenden Drasen 

I) Vergleiche die Beschreibungen der Diver@el 1 uad 4 bei Riebold, 
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sind in vielen F~llen an die Umgebung fester fixiert, als das 
Divertikel, und daher vollffihrt das Divertikel, bezw. der Scheitel 
desselben infolge des Sehrumpfungszuges eine Wan@rung an 
den Drfisen vorbei, bezw. zwisehen densetben hindureh, in der 
Richtung zum Bronchus (Div.ertikel 2 und 11). 

Die T r a e h e o - P e r i a d e n i t i s  ist viel]eieht die interessan- 
teste dieser Entz~indnngsformen, well sic den unmittelbaren 
Anlal~ zur Theorie der kongenitalen Divertikelgenese gegeben 
hat. Es kommt gar nicht selten vor, dg~ die Periadenitis weder 
auf den linken, noeh auf den rechten Stammbronchus, sondern 
auf die Traehealwand selbst fibergTeift. Das Divertiket liegt 
dann ziemlieh genau in der Mitre zwischen beiden Stamm- 
bronchien. Auffallenderweise tritt in diesen F~illen aber nieht 
die hintere, sondern die vordere Trachealwand durch die Ent- 
ztindung zum Divertikel in Beziehung. DaB einmal mit der 
hinteren Trachealwand eine Verwachsung stattgefunden h~tte~ 
habe ich in meinen F~llen niemals konstatieren kSnnen. Rie- 
bold machte bei seinen Divertikeln 9 und 10 dieselbe Beob- 
aehtung. Diese Eigentfimliehkeit beruht of[enbar auf der An- 
ordnung der Gef~Be und Lymphbahnen. ]nsoweit ist die 
Behauptung Ribber ts ,  der unter seinem Punkt 5 etwas_~hn- 
liches bescbreibt, richtig. R. sprieht yon einem bindegewebi- 
gen Strang, der sich gegen die Trachea verfolgen l~6t und am 
Periehondrinm inseriert. Leider wird nieht angegeben, we am 
Perichondrium. Wahrseheinlich wird es, wie in den F~tllen yon 
Riebold und mir, die vordere Traehealwand gewesen sein. 
Bei den Stammbronehien war es in meinen F~llen immer die 
mediale Wand. Bei dem Divertikel 27 Riebolds  war die 
Divertikelspitze sogar fiber den linken Stammbronchus hintiber 
nach abw~rts gezogen. Diese augenfallige Inkonstanz der In- 
sertionsstelle des Bindegewebsstranges sprieht sehr gegen die 
Annahme einer angeborenen Anomalie. Endlich enth~lt der 
Bindegewebsstrang (eigentlich Narbenstrang) immer Drfisen- 
spuren, Drfisenreste und in der Regel auch geschrumpfte Lymph- 
drfisen. Wenn es aueh hier und da den Ansehein hat, als ob 
ein grol].er Teil der Bindegewebsfasern zwischen den Drfisen 
hindurch zur Trachea verlaufen w~rde, so kann man sich doch 
bei genauer Untersuchung stets davon tlberzeugen, dab auch 
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diese scheinbar direkt vertaufenden Fasern auf das Innigste mit 
den geschrumpften Drtisenkapseln verbunden sind. Im fibrigen 
bezweifle ieh, dal3 man derartige yon der Spitze dh'ekt zum 
Perichondrium der Trachea verlaufenden Fasern jemals nach- 
gewiesen hat, denn ich habe etwas Derartiges hie gesehen. 
In meinen Fallen waren stets geschrumpfte Lymphdriisen als 
Zwischenstationen eingeschaltet, selbst wenn der Strang bei 
makroskopischer Betraehtung' frei yon Drtisenresten zu sein 
schien (Divertikel 1 und 12, und F i s c h e r s  Fall 4, g i ebo ld s  
Divertikel 7, 9 und 10). 

DiG N e d i a s t i n o - P e r i a d e n i t i s  scheint seltener zu sein, 
als die vorgenannten Entztindungsformen. Sic entsteht dann, 
wenn es weder mit der Trachea, noch mit einem Bronchus zu 
einer festeren Verwaehsung kommt. Die alas Divertikel ver- 
ursachende geschrumpfte Lymphdrfise scheint gleichsam in der 
Luft zu Mngen und kaum ffir die Traktion verantworttich gemaeht 
werden zu k6nnen. Die genaue mikroskopische Untersuehung 
erg~bt aber, dab die Drfisen, welche das S e h r u m p f u n g s -  
z e n t r u m  bilden, d u t c h  s t r a h l e n f 6 r m i g  sieh v e r b r e i t e n d e  
Bindegewebszf ige  mi t  dem u m l i e g e n d e n  m e d i a s t i n a l e n  
Ze l lgewebe  v e r a n k e r t  und auf diese Weise dem Divertikel 
gegenfiber gewissermagen zu einem Punt.turn fixum geworden 
sind. Ein Seh6nes Beispiel dieser Form ist z. B. R i e b old s Div. 4.1) 

Die I n t e r t r a e h e o - t ~ e d i a s t i n i t i s  d i f fnsa  entsteht in 
seltenen F~llen. Sie wird augenscheinlich gleiehfalls dutch ent- 
zfindlich veranderte Lymphdrtisen hervorgerufen nnd f~hrt zu 
einer g~nzliehen AusfNlung des zwischen Trachealbifurkation 
und Oesophagus gelegenen Raumes dureh sehwartiges Gewebe. 
Von der Oesophaguswand wird die Nuskelhaut in der ganzen 
Ausdehnung des BiNrkationsdreieekes fixiert und teilweise dureh 
cirrhotisehe Induration zerstSrt. Die Sehleimhaut bleibt voll- 
st~ndig erhNten und bewahrt eine geringe Beweglichkeit (Di- 
verfikel 22). 

~) Die Beschreibung lautet: ,,Von hier (der schwielig verdickten Drfisen- 
kapsel) ziehen strahlenfSrmig Narbenzfige eine ziemlieh betrS~chttiehe 
Strecke welt nach oben und nach unten ins perioesophageale Ge- 
webe." Dieses Divertikel stellt eine Kombina.tion tier interglandu- 
i~ren ParaadenNs mi~ einer Nediastino-Periadeni~is dar. 
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Das Ubergre i fen  der tuberkulSsen Lymphdrtisenentztin- 
dung auf die Oesophagnswand erfolgt weitaus am h~ufigsten 
auf dem Wege der perivascul i~ren und p e r i n e u r a l e n  
L y m p h b a h n e n .  Von den peri~aseuli~ren Lymphwegea aus 
wird eine prodt~ktive Entzfindung der Ad~entitia und schliet~- 
lieh der Intima angeregt. Die adventitielte Wuehernng macht 
das Gefi~l~ start und unnachgiebig~ die Intimawuchernng ver- 
schliel~t das Lumen~ und zuletzt entsteht aus dem Gdi~l~ ein 
soSdes Gebilde. In weiterer Folge gewinnt die adventitielle 
Wucherung die Oberhand: sie schntirt die Media zusammen, 
welche nun keinen Platz mehr finder nnd sich in L~tngsfalten 
legen mul~. Znr selben Zeit bildet die Intimawueherung einen 
soliden Achsenstrang. Auf dem Querschnit~ solcher Gefaite 
ersoheint die Media als eine sehr zierliche rosettenf0rmige Figur. 
Schliel]lich wird anch die Iatimawucherung dutch Bindegewebe 
substitniert. Die Muskelfasern der Media schwinden durch 
Atrophie~ und aus dem ursprfinglichen Blutgef~{] ist ein solider 
Bindegewebsstraag geworden~ dem man seine Herkunft. niclit 
mehr ansieht. 5~ur die genaue Verfolgung des Stranges an 
Serienschnitten vermag uns einen AufsehluB fiber seine Ent- 
stehung zn geben. 

Mit der Umwandhmg in einen Bindegewebsstrang ist_ abet 
der ProzeB nicht zum Stil]stand gekommen. Die chronische 
Entzfindung dauert in den peripherisehen Teilen an und ver- 
breitet sich anf die Bindegewebsdissepimente der Umgebung~ 
dureh fortdauernde Sehrumpfung a]les heranziehend. Die be- 
nachbarten 5'[uskelfasern wurden erdrosselt und gehen dureh 
Atrophie nnter dem Bilde einer interstitie]len Myofibrose zu 
Grunde. Sehtiet~Seh werden die Teile~ weIehe nrspriinglich nur 
dureh das Gef~fi miteinander in Verbindnng standen, die Lymph- 
drfise und der Speiser(ihrenwand aneinander herangezogen. 

Ihrer Entstehnng nuch ist diese Entzi~ndung ein yon den 
peri~,asenl~ren Lymphri~umen anf die Gef~Bwand iibergreifender 
Proze6. Man kann sie daher als t y m p h o g e n e  Ar te r i i t i s  
ob l i t e r ans  bezeiehnen. Sie ist sehr  h~uf ig  und fast iiber- 
all in der Umgebung  der e r k r a n k t e n  Lymphdr f i sen  und 
infolgedessen auch in der Serosa der Speiser6hre anzutreffen. 
Sie zieht nut deshalb relativ se]ten sehwerere Sch~digungen 
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der SpeiserShrenwand nach sich, weil die Arterien des Oeso- 
phagus sehr reich an Anastomosen sind. Mitunte~" trifft man 
abet doch auf einen Fall, in welchem die Arteriitis auch die 
Anastomosen eines beschr~tnkten Bezirkes der SpeiserOhrenwand 
ergriffen hat. Dana stetlen sich jene eigentfimlichen streifen- 
fSrmigen 5~ekrosen Bin, welche ich getegenttich meiner Unter- 
suchungen tiber die spontane Ruptur der SpeiserShre nigher 
beschrieben habel), and die entweder mit einer Ruptur oder 
im Falle ciner Ausheilung mit dem Sehwunde tier Muskelhi~ute 
an der betroffenen Stelle enden. An solchen Stetlen entwickeln 
sich sparer Pulsionsdivertike]. Diese Form der tibergreifenden 
Entziindung beginnt als perivascullire Lymphangitis, geht in 
eine Arteriitis obliterans fiber und endet ats schrumpfende 
Bindegewebsnarbe. 

Es gibt aber auch noch eine zweit, e Form der fiber- 
gre i fenden Entzfindung,  welche dann auftritt, wenn bet der 
disseeierenden Drfisenkapselentziindung die exfoiiierende Wirknng 
tiberwiegt. Es kommt dann in der Regel auf dem Wegc ether 
eitrigen Einschmelzung zur Perforation der nekrotischen Drtisen- 
parenchymmassen in die Luftwege, die grolllen Gefage oder in 
die Speiser(ihre. hn letzteren Fall entsteht eine Bronchia l -  
dri isenfistel  des Oesophagus oder Oesophagasf is te l  
(Starck).  

In diesen Fallen beschrankt sich das l~bergreifen der Ent- 
ztindung keineswegs auf pr~texistente Bahnen, sondern die Ent- 
zi'mdung verbreitet sich in der Regel verm(ige der mortificie- 
renden Wirkung hinzugekommener pyogener Bakterien am 
raschesten nach der Seite des geringsten Widerstandes, d. i. 
dorthin; we die am leichtesten mortifieierbaren Gewebe (lockeres 
ZeUgewebe) liegen. Da nach Etablierung eines eitrigen Pro- 
zesses auch die Schwerkraft a]s beeinfiussendes Moment zur 
Wirkung gelangt, indem die intensivste ~ortifieierung in der 
Hauptrichtung nach abwarts erfotgt, so findet auch der Durch- 
bruch in das SpeiserShrentumen vorztiglich in tier Richtung 
nach abwarts statt. 

Auf diese Weise kommt eine •hnl ichkei t  in der An- 
ordnung des schtie$1ichen Divertikettrichters mit den auf die 

1) Dieses Archly 162. Bd. 
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erstangegebene Weise entstandenen Traktionsdivertikeln zustande. 
Diese Ahnliehkeit ist aber nut aul~er l ieh,  denn die Entstehungs- 
weise beider Arten yon Traktionsdivertikeln ist betr~ehtlich 
verschieden. 

Mitunter kommt es aueh vor, da] in ein auf eine der vor- 
erw~hnten Arten entstandenes, also schon bestehendes Trak- 
tionsdivertikel eine einschmelzende Driise perforiert und so an 
der Spitze des Divertikels erst secundi~r eine Fistel entsteht, 
welche dann bei ihrer Ausheilung das bestehende Traktions- 
divertikel noch mehr vergrSl~ert. In den meisten Fallen lal]t 
es sieh unschwer feststellen, oh alas Divertikel dutch die Per- 
foration entstanden ist (secund~res Traktionsdivertikel), oder ob 
die Perforation in ein schon bestehendes (primfixes) Traktions- 
divertikel erfolgt ist. Im e r s t e r e n  Fall ist die P e r f o r a t i o n s -  
6 f f n u n g  oder Narbe  fast immer an der  Spi tze  des Diver- 
tikels gelegen, im l e t z t e r e n  Fall dagegen n e b e n  der  Spi tze  
oder  ganz  in e ine r  g e d e h n t e n  S e i t e n w a n d .  

Zu den fibergreifenden Entzfindungen, welche sieh nieht 
an bestimmte Bahnen halten~ gehSren alle Abseesse ,  welche, 
yon 5 [ a c h b a r o r g a n e n  ausgehen .d ,  in die SpeiserShre durch- 
brechen. Hierher gehSrt vielleicht tier yon Chia r i  mitgeteilte 
Fall, in welchem ein yon der Schilddriise ausgehender I cm 
langer und 5 mm dicker :Narbenstrang mit einer haselnul~- 
gro~en, sackartigen Aussttilpung des Oesophagus in Verbindung 
stand. Kiese l  beschreibt unter anderem einen Fall, wo im 
Anschlu~ an eine Brustwirbelcaries eine eitrige Mediastinitis 
entstand, die zum Durchbruch in die SpeiserShre fiihrte. 

Ob endlich noch eine primi~re E n t z i i n d u n g  des m e d i a -  
s t i n a l e n  Z e l l g ewe be s  ohne Beziehungen zu den Lymph- 
driisen, eine sog. idiopathische Mediastinitis vorkommt, die zur 
Divertikelbildung ffihrt, mu~ dahingestellt bleiben. In der 
Literatur finden sich dariiber nnr sparliche Angaben mehr 
spekulativer Natur ohne Zitierung yon Belegfi~llen~ so bei Z e n k e r  
und Starck .  

Ebenso mul~ es dahingestellt bleiben~ ob D e g e n e r a t i o n  
und  a t r o p h i s e h e  V e r i i n d e r u n g e n ,  z. B. fettige Degenera- 
tion der Muskelfasern, zu einem umschriebenen Muskeldefekt 
und damit zur Divertikelbildung ffihren kann, wie manche 
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Autoren das anzunehmen scheinen. Fiir ein derartiges Vor- 

kommn~s finden sich in der Literatur keine Belegfatle. Ich 

selbst beobachtete nur einen Fall yon D e g e n e r a t i o n  de r  

i n n e r e n  L a g e n  de r  R i n g m u s k e l h a u t  bei  c r o u p f s e r  P n e u -  

m o n i e .  
So land ieh bei einem 56jghrigen, an eroupSser Pneumonie verstor- 

bench Manne in der Hghe der Bifurka~ion eine eigentfimliche Degenera- 
tion der inneren Sehichten der Ringmnskelfasern. Bei der Fgrbnng nach 
van Gieson zeigten dieselben Vertnst der Querstreifmlg and der Kerne. 
Stel]enweise waren in der Muskelsubstanz der Kernform ~hnliche Vakuolen 
sich~bar. Die degenerierten Muskelfasern zeigten eine auffallende blal~- 
braune F~rbung und einen Zerfall in homogene Sehollen. Da die Farb- 
reaktion dem Verhalten bei hyaliner mad amyloider Degeneration nid~ 
entspricht, darfte diese Ver~nderang noch am ehesten niit dem zu iden- 
tifizieren sein, was man als wachsartige Degeneration zu bezeichnen pflegt. 

Uber die B e z i e h u n g  yon  t r a u m a t i s c h e n  ( S o n d i e -  

r u n g s - ) V e r l e t z u n g e n  zu r  E n t s t e h u n g  y o n  D i v e r t i k e l n  

brachte F i s c h e r  eine interessante Mitteilung, doch handelt 

es sieh in Ermangelung yon Belegfallen far den tats~chlichen 

Ubergang solcher abgeheilter Verletzungen in Divertikel diesmal 

w~ldich nm" um eine reine Theorie. 
Seit Zenker finde~ sieh bei fast allen Autoren die Angabe, da$ aueh 

weiche, in Trakt ionsdiver t ike ln  s~agnierende Spe i se res te in  
Zersetzung fibergehend als En~ziindungsreiz wirken, and eine Ulceration 
and sehlieBlieh eine Perfora t ion in die benaehbar~en and mit der 
SpeiserShrenwand verlSteten Driisen herbeiffihren kSnnen, 
wodureh in weiterer Folge ein Drfisenabseef] mit Perforation in den Bron- 
chialbaum and consecutiver LungengangrEn en~steht. Diese Auffassung 
kann nut dort zutreffen, wo in den Traktionsdive~ikeln Verletz~mgen darch 
scharfkantige FremdkSrper (Knochensplitter, Frnchtkerne und dergleiehen) 
entstanden sind (,,verwundende Inges~a" Rokitanskys). 

Diese Ansehauung vertritt auch Starek, indem er ffir diese MSglich- 
keit nut Roki tanskys Fall als sieheren Betegfall anftihrt. Im allge- 
meinen ist abet die genannte Auffassang entschieden irrig. Wenn die in 
einem an der Spitze in der Reget bindegeweb'ig sklerosier ten 
Traktionsdivertikel stagnierenden ge~ingen Speiseteile durch Zersetzang 
Entztindung und Perforation bewirken sollen, so m~iSte dieser Vorgang am 
hSufigsten bei den fast framer nach abw~rts gerichteten Pulsionsdivertikeln 
beobachtet werden, in welchen doch ungleich grSSere Mengen yon Speise- 
resten stagnieren und tier Zersetzang anheimfallen. Die Erfahrung 
beweist gerade das Gegenteil ,  n'~mlich da$ die Zersetzung weicher, 
stagnierender Speisemassen in den Divertikeln f[ir die Entstehung einer 
Perforation vSltig belanglos ist. Das Per for ie rende  sind fas.t.immer 
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die zwischen Bronchialbaum und Oesophagus gelegenea Drii- 
sen. Die ursprfinglich einfach nekrotische oder kiisige Drfise wird erst 
dl]rch Sekund~rinfektion yore Oesophagus aus in elne iauchige Abscel]- 
hOhle umgewandelt. Fiir den Endeffekt ist es hierbei ziemlich gleichgiltig, 
in welches K~nalsystem die Lymphdrfise zuerst durchbricht. Riebold 
gibt hinsichtlich seiner Divertikel 30 und 31 an, dab stagnierende Speise- 
reste Autal~ gaben zur Perforation der Divertikel in die Lymphdriisen und 
weiterhiu in den Bronchus. Aueh in diesen Fi~llen waren zweifellos die 
Lymphdriisen das Pefforans. 

III. S y s t e m a t i k  der  V o r d e r w a n d - D i v e r t i k e l .  

Fast a]le Divertikel des Oesophagus mit Ausnahme der 
epicricoidalen Pulsionsdivertikel sind an der vorderen Halfte der 
Peripherie des Oesophagusschtauches gelegen. Die aufierordent- 
lich seltenen, an der ttinterwaud gelegenen Divertikel (yon 1877 
his 1903 nur 1 Fall yon Z e n k e r - K i e s e l :  in den Oesophagus 
perforierter Absce~ nach Wirbelcaxies) stehen zu dem ana- 
tomisehen und histologischen Bau, sowie zu seiner Entwiek- 
lungsgeschichte in keiner Beziehung, weshalb sie bier nicht 
beriicksichtigt werden. 

Das folgende Schema veranschaulicht eine Einteilung, 
welche mSg l i chs t  a l le  so fiberaus verschiedenartigen, in den 
letzten dreiliig Jahren seit Z enke r  bekannt gewordenen Diver- 
tikelformen beriicksichtigt. 

A n g e b o r e n e  Dive r t ike l .  1) 

a) Diverticulum congenitum globosum~ 
b) Di~ertieulmn congenitum conoideum, 
e) Diverticulum congenito-acquisitum, 
d) Diverticulum acquisitum per fabricam congenitam und 

Diverticulum pleuro-oesophageum. 

E r w o r b e n e  Dive r t i ke l .  

A. E c h t e  D ive r t i ke l .  
I. Re ine  D i v e r t i k e l f o r m e n :  

1. T r a k t i o n s d i v e r t i k e l ,  
a) primate Traktionsdivertikel, 
b) secundi~re (obsolete Bronchialdrfisenfistetn), 

1) Diesen sind aueh die aus angebo~'enen Anlagen im spiiteren Leben 
entstandenen Divertikel beigez~ihlt. 
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c) andere Formen (unregehnal~ige Adhasionen, Nar- 
ben usw. 

2. P r i m a t e  Pu l s ionsd ive r t ike l .  
[[. Misehfo rmen  oder T r a k t i o n s - P u l s i o n s - D i v e r -  

tikel.  
1. T r a k t i o n s d i v e r t i k e l  mit  Wandbruch ,  
2. k o m b i n i e r t e  Dive r t ike l ,  
3. secund~re  Pu l s ionsd ive r t i ke l .  

B. Uneehte  oder Pseudod ive r t ike l .  
I. Aku te ,  

II. eh ron i s ehe  P s e u d o d i v e r t i k e l  (einschlieBlieh der 
intramuralen and disseeierenden Divertikel). 

Die a n g e b o r e n e n  Diver t ike l .  

Unter den angeborenen Divertikeln lassen sieh vier ziemlieh 
gut eharakterisierte Arten unterscheiden. 

Die ers te  Art ,  D ive r t i cu lum congen i tum g lobosum,  
bilden die angeborenen Divertikel im engsten Sinne des Wortes. 
Sic haben eine rundliehe Form und sehen ~ul~erlich den Pul- 
sionsdivertikeln sehr ~hnhch, unterscheiden sich jedoch yon 
diesen dadurch, da$ sic ke ine  h i s t o l o g i s e h e n  Merkmale  
der Pu l s ion  aufweisen. Das erste derartige, his jetzt beob- 
achtete Divertikel (15) erfiiltt die yon S ta rek  fiir eongenitale 
Diver~iket aufgestellte Forderung eines kontinuierliehen Muskel- 
aberzuges. Der Muskelsack ist grSger als der Sehleimhautsaek. 
Den dritten auff~lhgen Befund bildet das zum Tell zwisehen 
Muskel- und Schleimhautsack befindhche gallertige Gewebe mit 
seinen augerst zarten und locker gewellten und geringetten 
Fasern, sowie seinen zahlreiehen, unverhaltnismaJ3ig zartwandi- 
gen GefaSen, wie wir es in soleher Besehaffenheit sonst nut 
in der foetalen Wachstumsperiode vorfinden. 

Eine zweite Art ,  D ive r t i cu lum eongen i tum conoi- 
deum,  stellen die an der Bifurkation gelegenen angeborenen 
zelt- oder tr~ehterf5rmigen Divertikel dar, w e n n -  ihr Vor- 
kommen einmal in einer jeden Zweifel aussehlieSenden Weise 
festgestellt sein wird. In der Literatur existiert nurder Vigot-  
sehe Fall, der aber nicht ganz eindeutig ist. Klebs brachte 
seine diesbezi~gliehe Angabe ohne eigenen oder fremden Belegfall. 
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Naeh E p p l n g e r  warden diese Divertikel elne Art Hemmungsbildung 
vorsteUen. Die neueren Lehren fiber die eranialwar~s fortsehreitende Ab- 
sehniirnng des gespirationsrohres yon tier SpeiserShre (Hertwig,  Sehul tze)  
wtirden hiermit durehaus nieht im Widersprueh s~ehen, wie H a u s m a n n  
glaubt, weil es unverstandlieh ware, warum Mil3bildungen gerade nur  am 
Ende der AbsehniirungssLTeeke mSglieh sein sollten. Hierfiir laB~ sieh 
meines Eraehtens eine stiehhaltige Begrfindung nieht geben. 

]n iiingster Zeit hat F i sche r  einen Beitrag zu dieser Divertikelart 
geliefert (Fall 4). Doeh ist sein Fall nieht beweisend, well eine Unter- 
suchung an Seriensehnitten (anscheinend eine mikroskopisehe Untersuehung 
iiberhaupt) ausstandig ist und die makroskopisehe Betraehtung, ja sogar 
die mikroskopische Untersuchung. nut willkfir]ich ausgew~hlter Sehnitte 
erfabrungsgem~l~ zu grol3en IrrtiJmern fiihrt. 

Eine dr i t t e  Art ,  D ive r t i cu lum congen i to -acqu i s i -  
turn, bilden jene F~lte, in wdcheu angeborene, ursprfinglich 
nur kleine Divertikel dutch postfoetal hinzugetretene ]?ulsion 
so erheblieh vergrfSel~ wnrden, dal~ pie derselben ihre endliche 
Form und Grti6e verdanken. Sic haben die Form yon Pld- 
sionsdivertikeln und unterseheiden sich yon den rein erworbe- 
nen Pulsionsdivertiketn nur dadurch, da$ die Muskelhaut ein 
ungew0hnlich grol3es Areal der Divertikelwand einnimmt. Wenn 
das im Divertikel vorhandene Muskelhautmaterial das zu einem 
regularen Verschht~ der N[iindung ntitige Ausmal~ bei Rekon- 
struierung der normalen Muskelhautdicke noch ganz erheblich 
iiberschreitet, mu6 man annehmen, dal~ schon kongenital ein 
Uberschul~ an Muskelhaut, i. e. ein kleines Divertikel, vorhan- 
den war, welches durch postfoetale Pulsion schliel~[ich seine 
nunmehrige GrSl~e erreicht hat. Wo diese Verh~ltnisse so 
evident sind~ wie beim Divertikel 18, kann fiber die Auffassung 
kaum ein Zweifel bestehen. Hierher gehfirt auch Riebolds 
Divertikel 46. 

Bedeutend sehwieriger ist die richtige Deutung in jenen 
F~llen, bei welchen ein Uberschul~ an Muskelmaterial nicht 
nachgewiesen werden kann (Divertikel 16 und 17). Will man 
diese Divertikel als congenitale auffassen, so bleibt nur eine 
Erkl~rung: es handelte sich urspriinglich um angeborene kleine 
Schleimhauthernien, die durch postfoetale PuIsion vergrSge~ 
wurden. Dal~ die Schleimhaut dutch Pulsion ganz gewaltig 
ausgedehnt werden kann, bezeugen die Krankengeschichten tier 
phal-yngo-oesophagealen (epicricoidalen) Pulsionsdivertikel. Von 

¥irehows Archiv f. pathol. ~knat. Bd. 176. lift. 2. 2J, 
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diesem Gesichtspunkt w~re die obige Annahme zulassig. Das 
Hindernis einer Entscheidung liegt nut in dem Mangel yon 
Schleimhauthernien-Befunden bei Neugeborenen. Da aber seit 
ungef~thr 30 Jahren die Aufmerksamkeit der Obdueenten mit 
vSltig negativem Erfolge auf diese Dinge gerichtet ist, so ist 
die Wahrscheintichkeit aut~erordenttich grot3, dat~ angeborene 
Sehleimhauthernien der SpeiserÜhre nicht vorkonmmn und der- 
artige Divertikel demnach als erworbene zu betrachten sind. 

Eine viel"te Art ,  D ive r t i cu lum acqu i s i tum per  fa- 
b r icam c o n g e n i t a m ,  bildet g~eichsam den Ubergang yon 
den angeborenen zu den erworbenen Divertikeln. Das Diver- 
tikel ist nieht 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 dadureh gegeben, dal3 die letzteren 
stets yon den natfirliehen Gefi~13- und Nerveneintrittsstellen ihren 
Ausgang nehmen (Divertike] 19 und 21), wahrend bei den aus 
angeborenen Anlagen hervorgegangenen Divertikeln solche Be- 
ziehungen nicht naehzuweisen sind und es sieh um angeborene 
~Insketdefekte handelt (Riebolds  Divertikel 46). 

Endlich kSnnten hierher noch iene Traktionsdivertikel gez~hlt werden, 
bei welchen ein M u s c u l u s p ] e n r o - o e s o p h a g e u s  die Balm fiir das Uber- 
greifen einer chronischen En~ziindung auf die Oesophaguswand bildet 
(Riebolds  Div. 5 and 6). Ich selbst beobachtete in einem Fall ein 
bohnengrol~es Pulsionsdivertikel neben  dem Abgang der Fasern eines 
M. plearo-oesophageus. 

Die e rworbenen  Diver t ike l .  

Man unterseheidet zunachst eehte  nnd uneeh te  Diver- 
tikel, je naehdem sie Sehichten der Speiser0hrenwand enthalten 
oder nicht. 1) Die Epithelauskleidung gilt nieht als Sehiehte 
der SpeiserShrenwand, weil aueh pathologische Hohlri~ume 
naehtri~glich eine Epithelauskleidung erha]ten kSnnen. Die 

1) Oekonomides  gebraucht die Bezeichnung , u n e c h t "  fiir alle 
Divertikel, welchen die Muskelhaut fehlt. Diese Auffassung ist nn- 
richtig, denn das Kri~erium des Dive r t ike l s  ist  die c i rcum- 
sc r ip t e  RaumvergrSl~erung des Spe i se rohres .  Dieseistent- 
weder eine wirk l iche ,  echte ,  dutch Aasweitung tier Rohrwand, 
oder nut eine s c he i nba re ,  ~nech te ,  durch Kommunikation mit 
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Schleimhaut darf nur dann als Wandschichte der Speiseriihre 
angesehen werden, wenn sie im allgemeinen, abgesehen von 
kleineren ~arben) einen regulitren Ban besitzt, denn sie kann 
in seltenen Fallen anch neugebildet sein, was sich aber in der 
Regel durch einen Mange]. der Papillen, sowie dutch eine gro•e 
Defektuositat oder einen v611igen Mangel der Muscularis mu- 
cosa verrat. 

A. Eeh t e  Diver t ike t .  

I. Reine  D i v e r t i k e l f o r m e n .  

1. T r a k t i o n s d i v e r t i k e l .  

T r a k t i o n s d i v e r t i k e l  s ind A n s w e i i u n g e n  tier Spe ise-  
rShre ,  die durch  e inen  an e ine r  c i r e u m s e r i p t e n  Wand- 
s te l le  a n s e t z e n d e n  Zng n a c h  aul~en e n t s t a n d e n  sind 
(Zenker) .  

Sie finden sieh in jeder H6he. Bevorzugt erseheint jedoeh 
die Gegend der Bifurkation. Ihre Form ist entweder trichter- 
fSrmig, oder taschenf6rmig, oder flachgrubig (Zenker)~ oder 
rundlieh, wie bei 1)ulsionsdivertikeln (Divertike] 21). Die Spitze 
des Triehters kann nach aufwarts, seltener abwarts oder self- 
warts verzogen sein. Die Ursachen bilden in der iiberwiegen- 
den Mehrzahl der Fii~lle chroniseh entziindliehe Affektionen der 
Lymphdriisen, die am haufigsten dureh Tuberkulose und Anthra- 
kose, seltener dnrch andere Sehadigungen (Chalikose usw.) her- 
vorgerufen werden. 

a) t ' r i m a r e  T rak t i onsd ive r t i ke ] .  
P r i m a t e  T r a k t i o n s d i v e r t i k e ]  sind solche  Diver -  

t ikel ,  we lche  in der in der  Nahe  der  S p e i s e r S h r e n -  
w a n d  l o k a l i s i e r t e  E n t z t i n d u n g  und  n a c h f o l g e n d e  
S e h r u m p f u n g  mit  H e r a u s z e r r u n g  der  an den Entzf in-  
d u n g s h e r d  f i x i e r t e n  S p e i s e r 6 h r e n w a n d  en t s t ehen .  

Die Bezeichnung , ,p r imer"  bezieht sich nicht auf die Di- 
vertikelform, sondern auf die E n t s t e h u n g  des Zuges. Der Zug 

einem benachbarten Hohl:raum. Daher erscheint die Bezeichm~ng 
,echtes" and , , u n e c h t e s  °' Diveltikel nut in diesem Sinne z ul~ssig. 
Wieviel und welche Wandschich~en der Speiseriihre am Aufbau be- 
teiligt sind, ist hierbei gleichgiltig. Unbeding~ efforderlich ffir die 
Konsti~fierung eines ,,echten" Divertikels ist demnach nur eine prii- 
existente (i. e. nicht neugebfldete) Schleimhaut. 

24* 
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entsteht dureh eine entziindliche Sehrumpfung, die man sinngemal~ 
auch als prim~tre entziind]iehe Schrumpfung bezeichnen kann. 

b) Seeund~re  Trakf ionsd ive r t ike l .  
Seennd~tre T r a k t i o n s d i v e r t i k e l  s ind t r i ch te r f6 r -  

mige Ausze r rungen  der S p e i s e r S h r e n w a n d ,  welche 
du tch  narb ige  R e t r a k t i o n  e iner  a u s h e i l e n d e n  Bron- 
eh ia ld r t i sen f i s t e l  e n t s t a n d e n  sind. ~) 

Die Bezeichnung , , secnndgr"  bezieht sich wiederum auf 
die E n t s t e h u n g  des Zuges,  der erst naeh ].~Iortificierung und 
Ausstoltung des nekrotisehen Gewebes sich als Narbenzug dar- 
stellt. Bei den secun@ren Traktionsdivertikeln bilde~ der Fistel- 
gang, bezw. das um denselben herum sieh entwiekelnde fibr6se 
Gewebe, also eine BTeubildung, die Verbindung: Lymphdriise = 
SpeiserShre. Wenn ein Vergleich zulgssig ist, so k8nnte man 
sagen, dal~ bei den p r i m ~ r e n  Traktionsdivertikelu der Zu- 
s a m m e n h a n g  zwischen Lymphdriise und SpeiserOhre ein mehr 
na t i i r l i cher  (Gefgf~- und Nervenscheiden), bei den secun-  
d~iren Traktionsdivertikeln hingegen ein mehr g e w a l t s a m e r  
(Fistelgang) ist. Mit anderen Worten: es mug zur Erzeugung 
eines seeun@ren Traktionsdivertikels erst auf dem Umwege 
dureh einen Einschmelzungsprozel~ eine neue und unnatiirliehe 
Verbindung zwisehen Lymphdrfise und Oesophagus gesehaffen 
werden, damit sieh in der Folge iiberhaupt eine Traktions- 
wirkung einstellen kann. 

e) Andere  F o r m e n  von Trak t ionsd ive r t i ke ln .  
Die primaren und secund~tren Traktionsdivertikel ste]len 

der Zahl naeh die beiden Haupfformen der an der Vorderwand 
der Speiserfhre beobaehteten Traktionsdivertikel dar. Sie sind 
in gewissem Sinne far die Speiser6hre spezifiseh, denn s[e 
resultieren aus den eigentfimlichen Beziehungen tier Lymph- 
driisen zum Oesophagus. Alle fibrigen Formen yon Traktions- 
divertikeln die flach@~ubigen, taschenfSrmigen, rundlichen usw. 
besitzen niehts ftir den Oesophagus Charakteristisches, denn sie 
werden in ~ihnlicher Weise aueh an anderen Hohlorganen 
(~Iagen und Durra) beobachtet (z. B. Divertikei 5, 6, 7, 13, 14 
nnd Riebolds Divertikel 23). 

1) Sekund~re Perforationen in ein primates Divertikel sind in tier Regel 
teicht zu erkennen. Vergl. das oben gesag~e. 
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2. Primi~re Pu l s ionsd iver t ike l .  

Primi~re Pu l s ionsd ive r t i ke l  s ind sotehe Auss t t i lpun-  
g e n d e r  Spe ise rShrenwand~ welehe  yon al lem Anbeg inn  
nachwe i s l i ch  du tch  Druck  yon innen  e n t s t a n d e n  sind. 

Der 5~achweis einer stattgehabten Pulsion ergibt sieh aus 
dem histologisehen Bdnnd in iiberzeugender Weise. Von den 
I n i t i a l s t a d i e n  der Pn l s ionsd ive r t i ke l  sind jene den er- 
worbenen znzuzi~hlen, bei welehen sich Beziehungen zn Gefi~B- 
und Nervenlfieken nachweisen lassen (Divertikel 19 und 21)~ 
wahrend die fibrigen in die vierte Kategorie der angeborenen 
Divertike] fallen. 

II. Misehformen oder T rak t ions -Pu l s ionsd ive r t i ke l .  

Traktions-Pulsionsdivertikel sind~ wie ihr N~me besagt~ 
Divertikel gemisehter Entstehung. 

Bei dem grol]en Formenreichtnm dieser Gruppe l~ltt sich 
ein orientierender Uberblick nut in der Weise gcwinnen~ da]~ 
man die markantesten Formen als Haupttypen herausgTeift. 
Ihre Definitionen sind nachstehend wiedergegeben. 

1. T r a k t i o n s d i v e r t i k e l  mit  Wandbrueh  

sind in ihrer  i~ul~eren Form vo l lkommen  e rha l t ene  
Trak t ionsd iver t ike l~  die ]edoch an e iner  c i reumser ip -  
ten Wands te l le  des Tr ieh te r s  eine secund~re~ b lasen-  
ar t ige  S c h l e i m h a u t a u s s t f i l p u n g  t ragen.  

Diese Divertiket machen im Leben keine Symptome und 
~eigen keine bemerkenswerte Tendenz zur Vergr56erung. Sic 
bilden vielmehr nut gelegentliehe I\Tebenbefnnde bei den Sek- 
tionen und s tehen  daher  den e in fachen  T rak t ionsd ive r -  
t ike ln  sehr  nahe. Eine eigene Beobachtung steht mir leider 
nieht znr Verftignng. Fi~lle dieser Art wurden beriehtet yon 
Tiedemann~ Tetens  und Ritter.  ~) 

2. Kombin ie r t e  Diver t ike l  

s ind Auss t f i lpungen  der S p e i s e r 6 h r e n w a n d ,  bei wel- 
ehen Trak t ion  und Puls ion  g le ichze i t ig  und g le ich-  

1) Zasammengestellt und auszagsweise wiedergegeben im Deutschen 
Arch. f. klin. Med. 67. Bd. Zur Lehre yon den Oesophagusdivertikeln. 
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mal3ig, j edoch  an v e r s c h i e d e n e n  Tei len dera r t  wirk-  
sam sind,  dab eine Kombina t ion  be ider  c h a r a k t e r i s t i -  
scher  A u s w e i t u n g s f o r m e n  mit  e inem fl iel]enden Uber- 
gang en ts teh t .  

Beispiele sind Divertikel 20 und das Divertikel 39 gieb olds. 

3. Secundi~re Pu l s ionsd ive r t i kc I  

s ind solche rund l i che  Auss t f i lpungen  der Speiser ( ihren-  
wand,  welche  dadurch  e n t s t a n d e n  sind,  dat~ eiu ur- 
s p r a n g l i c h e s  T r a k t i o n s d i v e r t i k e l  im Laufc  dcr Zeit  
durch s te t ig  e i n w i r k e n d e  Pu ls ion  v6Itig in ein rund-  
l iches  D ive r t i ke l  u m g e w a n d e l t  wurde ,  we lches  alle 
h i s to log i schen  Merkmalc  der P u l s i o n  aufweis t ,  jedoch 
aus e inze lnen  Anze ichen  die A b s t a m m u n g  yon e inem 
T r a k t i o n s d i v e r t i k e l  e r k e n n e n  l~,l~t. Solche Anzeichen sind 
insbesondere die lockere Fixierung der Divertike]kuppe und die 
eigentt~mlieh eifSrmig zugespitzte Form der Kuppe. 0 ek on o- 
mides  hat Divertikel abgebildet (Fall 1 und 5), die ein gutes 
Beispiel ffir diese Gruppe sind. Von ihm sta,mmt auch die 
Bezeichnung ,,Traktions-Pulsionsdivertikel" ftir die Formen dieser 
engeren Gruppe. Riebolds  Divertikel 40 geh5rt gleichfa.lls in 
diese Gruppe. 

Bei der Entstehung der secund~ren Pulsionsdivertikel wirken 
Trak t ion  und Puls ion  in ze i t l i cher  Aufe inande r fo lge  
und das Traktionsdivertikel wird in t oto in ein Pulsionsdiver- 
tikel umgewandelt. 

Die seeundaxen Pulsionsdivertikel machen sieh, sobald sic 
eine gewisse GrSge erreicht haben, schon im Leben durch 
Krankheitssymptome bemerkbar. Sic besitzen eine betracht- 
liche Tendenz zur VergrSl3erung, kSnnen die Deglutition in 
lebenbedrohender Weise beeintrachtigen (Kelling) und dutch 
Inanition zum Tode ftihren (Berg, Oekonomides) ,  Sie stehen 
durch diesen Verlauf den epicricoidalen Pulsionsdivertikeln 
sehr nahe. 

Die Frage, ob zwischen den letztgenannten drei Typen 
Uberg~tnge mSglich sind, muB theoretisch bejaht werden. In 
der Praxis bei den Sektionen treffen wir aber immer Formen, 
welche sich eng an eine tier drei Haupttypen anschlieSen. 
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B. Uneehte  oder Pseudod iver t ike t .  

Unech te  oder Pseudod ive r t i ke l  s ind solche mit  
der SpeiserOhre k o m m u n i z i e r e n d e  Hohtri~ume, welche  
ke ine  Wa, n d s c h i c h t e n  derse lben  nachwe i sen  lassen.  

Eine scheinbare Ausnahme yon dieser Definition bitden 
jene pathologischen Itohlr~iume, welche ganz oder nur teil- 
weise intramural gelegen sind (Divertikel 23). Man kann sie 
als i n t r a m u r a l e  und d i s sec ie rende  Dive r t ike l  bezeichnen. 

I. Akute  Pseudod iver t ike l .  
Akute  P s e u d o d i v e r t i k e l  s ind mit  der Speiser{}hre 

k o m m u n i z i e r e n d e  HShlen,  welche  du tch  ei t r ige Ein-  
s chme lzungen  oder dureh regress ive  Me tamorphosen  
oder du tch  Zerfal l  yon Neub i ldungen  en t s t anden  sind. 

F~tle dieser Art wurden beriehtet yon Meil~ner, Br is towe,  
Reineke ,  Chu lybaeus  u. a. ~) 

II. Chron i sehe  Pseudodiver t ike l .  
Chron i sche  P s e u d o d i v e r t i k e l  s ind du tch  ~hnl iche  

l~rozesse wie die aku ten  ve ru r sach t e  HShlen,  die aber 
schon ge raume  Zeit  be s t ehen  und in fo lgedessen  mit  
g r a n n t i e r e n d e m  Gewebe ausgek le ide t  und yon e iner  
mehr  ode,." wen ige r  ausgeb i Ide ten  f ibrSsen Kapsel  um- 
s~umt sind,  oder a.ber as s ind HShlen,  die s ich yon 
Anbeg inn  eh ron i seh  en twieke ln ,  wie dies in m a n e h e n  
F~tllen yon l angsam f o r t s c h r e i t e n d e n  K r a n k h e i t e n  
(Tuberkulose)  vorkommt.  

Einen Fall dieser Art, durch ~u~erst chronisch verlaufende 
Tuberkulose verursacht, veransehaulicht das Divertikel 23. 

Weitere Fi~lle dieser Art haben Hoffmann ,  Li i rman u. a. 
beschrieben, e) 

Bei Beurteilung dieser Divertike] kommt man ohne genaue mikro- 
skopische Unlersuchung tmmSg]ich z~. einem sicheren Resultat, dean mit 
freiem Auge kann man Schleimhaut und die glatte, gli~nzende Wand einer 
chronischen Abscel~hiihle nicht immer voneinander unterscheiden. So 
unterliegt es ~fir reich keinem Zweifel, da$ jenes Divertike], Welches 

1) Zusammengestellt und auszugsweise wiedergegeben im Deutschen 
Arch. f. ~in. Meal. 67. Bd. a, a.O. Damnter a~teh ein yore Verfasser 
beobachteter Fall. 

2) Referiert im Deutschen Arch. L klin. Meal. 67. Bd. a.a.O. 
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Sta r ck  auf Seite 20 und 30 seiner Monographie als eigentiimlich kompli- 
ziertes Traktionsdivertikel beschreibt, in Wirklichkeit ein Fseudodivertikel 
ist. Auch ieh hielt bei der makroskopischen Untersuchung das Divertikel 23 
schon wegen seiner trichtera~igen Form und seiner glatten, gli~nzenden 
Wandung trotz des eigentfimlichen gitterfSrmigen Batkenwerkes F@ ein 
Traktionsdivertikel, bis reich die genaue mikroskopische Untersuchung 
eines Besseren belehrte. 
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XIV. 
Kleine Mitteihmg. 

Kritisches zur Frage der Gangrene foudroyante und der 
Schaumorgane. 

Eine Erwiderung an E. Fri~nkel. 

Von 
StabsarzL Dr. Wes tenhoef fe r ,  kmdrt, zum Pathologischen Institut Berlin. 

In den .Ergebnissen der allgemeinen Pathologie und pathologische n 
Anatomie des Menschen und der Tiere" (Lubarsch-Os te r tag) .  VIII. Jahr- 
gang 19041) unterzieht E. Fr~nke]  meine Auffassung fiber Gasphlegmone 
und Schaumorgane 2) einer scharfen und abIehnenden Kritik, er bezeichnet 
dieselbe als Irrlehren. 

1) (~ber die htiologie und Genese der Gasph]egmonen, Gascysten und 
der Schaumorgane des menscMichen KSrpers. 

2) [~ber Schaumorgane und Gangrene foudroyante. Dieses Arch. Bd. 168 
1902 und: Weitere Beitr~ge zur Frage der Schaumorgane und der 
Gangrene ioudroyante, cadaverSse Fettembolie der Lungenkapillaren. 
Dieses Arch. Bd. 170, 1902. 
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Fig. 18. 

Fig. 17. 
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