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XVIIIL.

Uber die natiirliche Disposition der Speiseréhre
zur Divertikelbildung und iiber die histolo~
gischen Merkmale der Traktion und Pulsion.

Von
Dr. Anton Brosch,

Regimentsarzt und Prosektor am Militir-Leichenhof in Wien.

Seit Ribbert seine Lehre von der kongenitalen Anlage
der Traktionsdivertikel verdffentlichte, hat die Frage nach der
natiirlichen Disposition der Speiseréhre zur Divertikelbildung
eine gewisse Aktualitit gewonnen.

Wenn man von den epicricoidalen Divertikeln und den
kongenitalen Theorien absieht, so wurde es hinsichtlich der
Traktionsdivertikel und der 6sophagealen Pulsionsdivertikel
oder, kurz zunsammengefalit: der Vorderwand-Divertikel noch
nicht versucht, eine zusammenhingende Darstellung der
natiirlichen Disposition der Speiserdhre zur geben.

Ieh habe zu diesem Zweck eine Reihe von normalen Speise-
réhren an verschiedenen Stellen, eine ganze Speiserhre und
23 Vorderwand-Divertikel an Serienschritten untersucht und die
hierbei gemachten Beobachtungen der folgenden Darstellung zu-
grunde gelegt.

I. Die natiirliche Disposition der Speiserdhre zur
Divertikelbildung.

Es ist eine bekannte Tatsache, da man besonders unter
den erwachsenen Bewohnern groBerer Stidte, aber auch kleinere
Fabrikorte bei den zur Sektion gelangenden Leichen fast nur
ausnahmsweise nicht verinderte Lymphdriisen vorfindet. Stets
sind diese Driisen in groBerem oder geringerem MafBle anthra-
kotisch verindert. Gar nicht selten findet man nicht nur die
Driisenkapsel, sondern auch das umliegende mediastinale Zell-
gewebe etwas verdichtet und derber. Der Grad dieser Ver-
dnderung brancht durchaus kein besonderer zu sein und man
kann, wenn man die anthrakotischen Driisen gewaltsam abzerrt,
in der Mitte dieser Adh#sionen ein Blutgefify finden, in dessen
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Umgebung das Bindegewebe eine noch dichtere Anordnung zeigt.
Dieses perivasculire Bindegewebe haftet natiirlich ebenso wie
das Blutgefii an zwei Stellen: einmal an der etwas verdickten
Driisenkapsel und zweitens an der Speiserohrenwand. Zieht
man Speisershre und Driise auseinander, so entsteht an der
Speisershrenwand eine flache trichterihnliche Einziehung und
man sieht — wenn man es so nennen will — die Anlage zu
einem Traktionsdivertikel.

Wenn man die Serosa der Speiserthre in der Umgebung
dieser Adhasionen auf einer Seite des Gefifstranges abpripariert,
so nimmt man an der Muskelhaut des Oesaphagus eine Liicke
wahr, welche die Form eines langgestreckten sphiirischen Zwei-
eckes besitzt und sich bei leichtem Zug an der Driise betricht-
lich erweitert. Hiufig kommt es vor, dal solche Drilsen an
der Trachea oder einem Bronchas fester haften und so
zwischen Luftwegen und Speiserdhre eine festere Verbindung
entsteht.

Man konnte pun einwenden, dal dies ja eben das
Ribbertsche Gefilbiindel sei und Ribberts Lehre einer der-
artigen kongenitalen Anlage der Divertikelbildung auch durch die
von mir gegebene Schilderung betitigt werde. Eine solche
Entgegnung konnte fast bekehrend wirken, wenn ich es unter-
lassen hitte, auch an anderen Oesophagusteilen i. e. betrécht-
lich unterhalb der Bifurkation nach #hnlichen Verhiltnissen
zu suchen. Nun kann ich aber behaupten, daff man auch an
tiefer gelegenen Stellen das Bindegewebe zwischen anthra-
kotischen Lymphdriisen und Speiseréhrenwand etwas verdichtet
findet und wenn man solche Lymphdriisen oder ein ganzes Packet
mit Gewalt vom Oesophagus abzieht, so kann man eine ganze
Reihe von GefaBen nachweisen, welche von verdichtetem Binde-
gewebe umgeben sind und durch Muskelliicken in die Oesophagus-
wand eintreten.

Es ist dies, wie jedermann sogleich erkennt, eigentlich
nichts anderes als das normale Verhiltnis, das nur in dem
Sinne eine Abanderung erfahren hat, daB lings der GefiBe
der bindegewebige Zusammenhang zwischen Lymphdriisen und
Speiserdhrenwand ein festerer geworden ist. Dieses Verhilinis
kann sehr wohl als eine patiirliche Disposition der Speiserdhre
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zur Bildung von Traktionsdivertikeln angesprochen werden, doch
beruht es weder auf abnormen Bildungsvorgingen noch auf
kongenitalen Anomalien, sondern lediglich auf den natiirlichen
Beziehungen der Lymphdriisen zur Speiserohrenwand.

Diese Beziehungen konnte ich noch in einer anderen Form
nachweisen. Bei einer Speiserbhre fand ich an der Bifurkation
ein walnuBgrofes Packet von anthrakotischen Lymphdriisen.
Dasselbe war mit den Luftwegen fest mit der Speiserthre an-
gcheinend nur durch bewegliche flichenhafte Adhésionen ver-
bunden. An der unteren Grenze des Driisenpacketes zeigte die
Speiserdhre ein Divertikel, dessen Miindung 1'/2 em lang, oval
geformt und mit seiner Lingsachse in der Lingsachse der
Speiserchre gelegen ist. Es ist ungefdhr bohnengro und macht
in der unteren Hilfte, welche sich blasenartig durch einen Spalt
der Lingsmuskelhaut vorwdlbt, den Eindruck eines Pulsions-
divertikels, wihrend die obere Hilfte nach aufwirts gezogen
erscheint und in Form einer Spitze endet.

Bei der Suche nach der Verwachsungsstelle oder einem
bindegewebigen Strang zeigten sich etwas ungewdohnliche Ver-
hiltnisse. An der linken Seite ist das Bindegewebe nur in der
unmittelbaren Umgebung von kleinen GefiaBstimmehen verdichtet.
Diese perivasculiren Bindegewebsverdichtungen ziehen schrig
von vorne oben nach hinten unten und setzen sich links neben
dem beschriebenen Divertikel fest. Eine direkte Zugwirkung
konnten sie somit auf das Divertikel nicht ausiiben. An der
rechten Seite verlief ein anffallend dicker Nervenstamm (dem
Vagus angehdrig) iiber die Seitenfliche des Driisenpackets, mit
diesem fest verwachsen. Von da zog der dicke Nervenstrang
nach abwirts iiber das Divertikel und zwar mehr iiber die
rechte Hilite. Er war mit der Spitze des Divertikels innig
verwachsen. Die rechie Grenze des Divertikels bildet wieder-
um ein etwas verdickter, mit der Osopaguswand fester verbun-
dener Nervenstrang. Es ist demnach die Diastase der Lings-
muskelhaut gewissermaBen durch eine doppelseitige
festere Anheftung der Speiseréhrenwand an Nachbar-
gebilde vorgezeichnet und zwar linkerseits durch perivas-
culdres und rechterseits durch perineurales verdichtetes Binde-
gewebe. Die Spitze der oberen nach aufwirts gezogenen
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Divertikelhilfte ist ungefihr 1 em von der Driisenkapsel
entfernt.

Dieser Fall ist ein Beweis, dafl mitunter nicht nur das
perivasculire, sondern auch das perineurale Bindege-
wehe eine vorgezeichnete Bahn, gleichsam eine Briicke
bildet, auf weleher eine Bindegewebsverdichtung von
den Lymphdriisen auf die Speiserdhrenwand iiber-
greift.

Ich komme nunmehr auf einen Punkt zu sprechen, der
nahe an das grenzt, was man als kongenitale Anlage zu be-
zeichnen pflegt. Liegen wie im obigen Fall Gefi- und Nerven-
stringe nahe aneinander, so ist eine solche Stelle der Speise-
rohre von Natur aus schwicher als die angrenzenden Wandteile,
Sie werden daher hei Kontraktionen eine geringere Zusammen-
ziehung und bei Innendruck eine geringere Stiitze durch die
Muskulatur erfahren, wenn sich von den Gefifen und Nerven
Teile in die Muskelhant einsenken, also Muskelliicken bilden.
Diese sind fiir die Divertikelgenese von einiger Bedeutung.
Sie interessieren uns daher beziiglich ihrer Topographie, Form,
GroBe und histologischen Beschaffenheit.

Die Muskelliicken sind entweder durch den Eintritt von
GefiBen oder von Nerven, meistens aber durch einen gleich-
zeitigen Eintritt beider in die Muskelhaut bedingt. In seltenen
Fallen stehen sie jedoch in keiner Beziehung zu diesen Ge-
bilden. Wir wollen vorerst nur die Gefi- und Nerveneintritts-
stellen betrachten.

Topographie. Die Eintrittsstellen finden sich in der
ganzen Ausdehnung der Speisershre vom Isthmus Oesophagi
angefangen bis herab zur Cardia. Irgend eine besondere Wahr-
nehmung, daf die Eintrittsstellen in verschiedenen Hohen der
Speisershre in groBerer oder geringerer Anzahl angeordnet
wiren, konnte ich bisher aus meinem Untersuchungsmaterial
nicht ableiten. Was ihre Lokalisation an der Peripherie des
Oesophagus betrifft, so konnte ich feststellen, daB die Mehrzahl
an den Seiten des Speiserohres sich vorfindet. In geringerer
Anzahl finden sie sich an der vorderen und am seltensten an
der hinteren Wand. Es wire demnach auch mit Riicksicht auf
diese Anordnung verstindlich, warum die unter dem Oesophagus-
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eingang sitzenden Divertikel immer nur an der vorderen und
seitlichen, aber fast niemals an der hinteren Wand gefunden
werden.

Form. Der Verlauf dieser Muskelliicken zeigt bemerkens-
werte Verschiedenheiten. KEs gibt Licken, welche nur die
snbere Muskelhaut durchsetzen, indem die GefiBe pur bis zu
dem zwischen den beiden Muskelhduten gelegenen bindege-
webigen Stratum vordringen und sich in demselben verzweigen.
Andere Liicken durchsetzen alle Wandschichten bis aunf die
Mucosa. Der Verlauf dieser langen Liicken ist meist stufen-
formig, indem das GefiBbiindel in radidrer (gerader) Richtung
die #duBere Muskelhaut durchsetzt, dann rechtwinklig in das
intermuskuldre Bindegewebsstratum abbiegt und dann newver-
dings in radidrer Richtung die innere Muskelhaut durchdringt.
Fast ebenso oft findet man einen zwar geradlinigen, jedoch die
Muskelbiute in schriger Richtung durchsetzenden Verlauf, wo-
bei fiir die vordere und seitliche Wand als Hauptrichtung der
Verlauf von vorne aufen nach riickwirts innen dominiert.
Andere Verlaufsrichtungen gehdren an der vorderen Wand zu
den Ausnahmen. Wir verstehen jetzt, warum so viele Traktions-
divertikel statt gerade nach vorne etwas mehr seitlich verzogen
erscheinen.

Untersucht man die schriger verlaufenden Muskelliicken
genauer, so findet man inshesondere in der oberen Hilfte der
Speiserdhre die Muskelliicken nicht selten symmetrisch ange-
ordnet, wodurch auf Querschnitten das vordere Mittelstiick der
Langsmuskelschicht formlich isoliert erscheint. Endlich kommt
es auch vor, dall diese schrigen, nur die Lingsmuskelhaut
durchsetzenden GeféBliicken so nahe aneinanderriicken, daf sie
eine keilformige Gruppe von Léngsmuskelbiindeln aus dem Zu-
sammenhang mit der ibrigen Lingsmuskelhaut abtrennen.
Hierdurch kann unter geeigneten Umstinden die Diastasenbildung
sehr gefordert werden.

Die meisten Gefif- und Nervenliicken sind vorne
und seitlich') gelegen. Es wiirden demnach die seitlichen

1} d. h. in einer Richtung, die vom Mittelpunkt des Oesophagusquer-
schnittes aus unter einem Winkel von ungefiihr 45 Grad zur Sagittal-
ebene (bezogen anf den Situs im aufrechistehenden Menschen) nach



462

Winde eine betrichtliche Schwichung erfahren, wenn eine
solche nicht durch eine eigentiimliche Beschaffenheit der Mus-
kelhaut verhindert wiirde. Die seitlichen Teile der Lings-
muskelschicht zeigen n#mlich eine betrichtliche, durch An-
hiufung von Muskelelementen bedingte Verdickung, welche
dem freien Auge als Liangenwiilste erscheinen und auch so be-
zeichnet werden, Diese Lingenwiilste bilden in gewissem Sinne
eine Kompensation fiir die vielen an den Seiten der Speise-
rohrenwand befindlichen Gefa8- und Nervenliicken. Diese Kom-
pensation erscheint um so notwendiger, als wir am héufigsten
an den Seitenwiinden gerade verlaufende Muskelliicken vor-
finden, die auf dem kiirzesten Wege die Wand von auBen nach
innen durchsetzen und hierdurch eine empfindlichere Wand-
schwichung herbeifithren als die schrigen Muskelliicken.

Im Gegensatz hierzu ist die vordere Wand besonders im
oberen Teil der Speiserdhre relativ sechwach. Sie kann stellen-
weise sogar auf eine Dicke von 7 Ring- und b Lingsfasern
reduziert sein, wihrend sie an den seitlichen Teilen eine Dicke
bis zu 10 Ring- und 30—40 Lingsfasern erreichen kann. Die
Sehwiche der vorderen Wand im Bereich der oberen Oesophagus-
hilfte ist eine physiologische Erscheinung und findet ihre Eir-
klarung darin, da die Wand auf diese Strecke dem hinteren
membrantsen Teil der Luftrohre wie einem pneumatischen
Polster anliegt und sohin einer besonderen Stirke enthbehren
kann. An der vorderen Wand ist eine Kompensation iiberdies
aus dem Grunde nicht notwendig, weil die Liicken entweder
nicht beide Muskelhiiute durchsetzen oder aber, wenn sie dies
tun, stufenformig oder schrige angeordnet sind.

Von dieser Regel gibt es anch seltene Ausnahmen. So
findet man manchmal in der Mitte der vorderen Wand eine
GefiBliicke, welche in gerader (radiirer) Richtung die Léngs-

links und rechts vorne verlduft. Die Schunittpunkte dieser Linien mit

der vorderen Speiserbhrenwand bestimmen jedoch nur beildufig die
haufigste Lage der Durchtrittsstellen der Gefifie und Nerven, Die

Durchtrittsrichtung derselben ist jedoch noch bedeutend schriger,

so daB z. B. bei symmetrisch angeordneten GefaBdurchtritten die

nach riickwirts verlingerten Durchtrittsrichtungen sich weit vor dem

Querschnittsmittelpunkt des Speiserohres schneiden. Haufig fallt so-
gar der Schnittpunkt noch in die vordere Speisershrenwand.
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faserschicht durchsetzt und in die Ringfaserschicht in der Weise
eintritt, daB das Gefal, sich verzweigend und wurzelartig aus-
breitend der Mucosa zustrebt, diese noch teilweise erreichend.
Die Muskelliicke wird in einem mikroskopischen Querschnitts-
priparat von zwei abgerundeten, etwas kolbig verdickten Langs-
muskelwiilsten begrenzt, eine Wahrnehmung, die Hausmann
bei seinen genau untersuchten Traktionsdivertikeln gleichfalls
machte, indem er angibt, daB die Enden (Stampfe) der Lings-
muskulatur meist sdulenférmig verdickt sind. Diese Analogie
diirfte kaum als eine zufallige zu betrachten sein.

Riebold war der erste Unfersucher, welcher dem Verlauf
der GefiBe durch die Speiserdhrenwand und ihrer Dignitat fiir
die Divertikelgenese grofere Beachtung schenkte. Er gibt an,
dab diese GefiBe immer durch ziemlich betrichtliche bindege-
webige Muskelinterstitien vom peridsophagealen Gewebe aus zur
Schleimhaut ziehen und daB sie oft schrige von oben nach
unten verlaufen.  Er erblickt hierin einen weiteren Grund da-
fiir, daB die Traktionsdivertikel so auffallend oft schrige nach
oben gerichtet sind.

GroBe. An der Leiche finden wir immer nur einen be-
stimmten GroBenzustand der Muskelliicken, den Ruhezustand.
Es ist aber anzunehmen, daf sich die Muskelliicken bei den
Kontraktionen der Speiserdhre unter gewissen Umstinden er-
weitern. Kontrahiert sich z. B. eine leere Speiserdhre, so wird
ihr Umfang betrachtlich kleiner, wie wir es an spastisch kontra-
hierten und durch die Totenstarre fixierten Speiserthren sehr
schon beobachten konnen. In diesem Falle werden auch die
Muskelliicken nicht grofer, sondern eher kleiner. Anders liegen
jedoch die Verhilinisse, wenn sich die Speiserdhre um einen
verschinckten Bissen zusammenzieht. In diesen Fillen werden
die Muskelliicken grofer, weil sich das Speiserohr nicht in dem
MaBe verkleinern kann, in welchem die Muskelfasern sich ver-
kiirzen. In diesem Sinne kommt dem habituellen Ver-
schlingen groBer Bissen sicherlich eine die Muskel-
licken erweiternde Wirkung zu. Im Ruhezustand konnen
die Muskelliicken bis zu 1 Millimeter breit sein und man wird
kaum fehlgehen, wenn man annimmt, daB sie sich beim Ver-
sehlingen groBer Bissen bis auf das doppelte erweitern konnen,
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Beziiglich der Langendimensionen gilt die Regel, daf im Be-
reiche der Langsmuskelhaunt die Linge die Breite um das drei
bis finffache iibertrifit. In der Tat kann man an Speiserdhren
nieht gar selten in der Lingsmuskelhant mit freiem Auge
4 bis 5 Millimeter lange Muskelliicken beobachten. Hochst-
wahrscheinlich wird man in Zukunft, wenn an einem
groBeren Materiale hiufiger anf diese Verhaltnisse ge-
achtet wird, noch viel gréoBere Muskelliicken beobach-
ten kinnen, deren Connex mit einem GefiB- oder Ner-
vendurchtritt noch nicht geschwunden ist. Bei der-
artigen Unternehmungen empfiehlt es sich, die Serosa von der
Speiserthre abzupriparieren. Es werden dann die Verhiltnisse
um vieles deutlicher.

Histologische Beschaffenheit. Das Gewebe der Mus-
kelliicken ist ein mehr oder weniger dichtes Bindegewebe, das
in der Regel perivasculdr oder perineural angeordnet ist, doch
scheint mir eine spezielle Beschaffenheit, die man mitunter bei
ganz gesunden Menschen (Selbstmérdern) antrifft, nicht un-
wesentlich zu sein. Diese Eigentiimlichkeit besteht darin, daB
die Muskelliicken nicht durch Bindegewebe, sondern durch Fett-
gewebe erfillt sind. Diese Fettgewebsherde konnen auch
ohne Beziehung zu den GefiBlen und Nerven vorkommen
und ist es sehr wahrscheinlich, daB diese letztere Art von Fett-
gewebsinseln in den Muskelhiuten wenigstens bei jugendlichen
Individuen auf angeborenen Muscularis-Defekten heruht. Das
Fettgewebe reicht in einzelnen Fillen von der Serosa bis zur
Mucosa, so daB Bilder entstehen, welche lebhaft an das er-
innern, was wir beim Herzmuskel als Fettdurchwachsung zu
bezeichnen pflegen. Dal} der Fettschwund und die Schrumpfung
des Fettgewebes in solchen Muskellicken zn #hnlichen Konse-
quenzen fithren kann, wie man sie bei der Bildung von man-
chen Bauchfellhernien (Priperitonealhernien) annimmt, ist sehr
naheliegend.

Mit fortschreitendem Alter erleiden diese FettgewebsHicken
gewisse Verdnderungen. Durch die Aktion der Ringmuskel-
fasern wird die muskelfreie Liicke unmerklich aber stetig ge-
dehnt, bis endlich die gelegentliche Bewiltigung eines grofieren
Bissens oder Schluckes oder gar ein Brechakt durch eine nicht
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mehr vollig zuriickgehende Uberdehnung den ersten Schritt zur
Divertikelbildung einleitet.

Endlich gibt es noch eine Bildung an der Speiserthren-
wand, die zur Entstehung der Divertikel in Beziehung steht:
der relativ selten vorhandene Musculus pleurooesophageus.
Riebold berichtet unter anderem iiber zwei Fille, in welchen
durch entziindliche Schrumpfung dieses Muskels Traktions-
divertikel entstanden. Ich selbst habe etwas derartiges zwar
nicht gesehen, verfiige aber iiber einen Fall, welcher die Be-
obachtungen Riebolds in hochst interessanter Weise erginzt.
Bei einem 21jdhrigen Selbstmorder fand sich unmittelbar neben
dem Abgang eines linksseitigen M. pleurcoesophageus eine
Ruptur der Ringmuskelfasern, welche die durch den Muskel
gebildete Diastase so weit nach aufwirts verlingerte, dafl ein
11/2 em langer Schlitz entstand, durch welchen ein halbhaselnuB-
groBes Schleimhautdivertikel hindurchtrat.

Die natiirliche Disposition der Speiserthre zur
Divertikelbildung liegt demnach in dem Vorhanden-
sein von GefaB-, Nerven- und Fettgewebsliicken sowie
in der gelegentlichen Existenz eines Musculus pleuro-
oesophageus.?)

Soll ein Divertikel entstehen, so muf zu dieser Dis-
position noch ein zweites Moment hinzutreten: entweder
eine gesteigerte Pulsion oder eine Entziindung der genannten
Gebilde, Im ersteren Fall entsteht ein priméires Pulsions-, im
letzteren ein primires Traktionsdivertikel. Die disponieren-
den Entstehungsorte sind — ich hebe dies hbesonders her-
vor — beiden Divertikelformen gemeinsam.

Diese Tatsache ist fiir das Verstindnis der Divertikelgenese
von fundamentaler Bedeutung, denn in Konsequenz derselben
146t sich die Zenkersche Lehre, daB die Traktionsdivertikel
in jeder Beziehung anders geartete Bildungen seien als die

1) Besziiglich der epicricoidalen Pulsionsdivertikel kann die Stelle der
von His herangezogenen embryonalen Nackenkriimmung an der
hinteren Pharynxwand als natiirliche Disposition gelten. Systematische
mikroskopische Untersuchungen der hinteren Parynxwinde Erwach-
sener durch die Serienschnittmethode stehen noch aus. Moglicherweise
werden sie uns auch andere Aufschliisse iiber die histologische Be-
schaffenheit jener Gegend geben.
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Pulsionsdivertikel, nicht mehr aufrecht erhalten. Freilich hat
Zenker selbst unter Pulsionsdivertikeln zwar nicht expressis
verbis, wohl aber dem Sinne nach nur die epicricoidalen Pul-
sionsdivertikel (Fischer) verstanden. KErst spétere Autoren
haben seine Lehre auch auf die tiefersitzenden Pulsionsdivertikel
ansgedehnt, oder aber unter dem EinfluB der Zenkerschen
Lehre die tiefersitzenden Pulsionsdivertikel nicht als primére
Bildungen gelten lassen (Starek u. a.).

Beide Anschauungen sind hinsichtlich ihrer Exklusivitit
als irrig abzulehnen, denn das Befremdende der Ubergangs- und
Mischformen schwindet vollig, wenn man auf die natiirliche
Disposition der Speiserdhre zur Divertikelbildung gebiihrende
Riieksicht nimmt.

II. Die histologischen Merkmale der Traktion und
Pulsion.

Die Unterscheidung zwischen Traktion und Pulsion bei der
Divertikelgenese wurde seit Zenker allgemein acceptiert, doch
sind bisher die histologischen Merkmale der Traktion
und Pulsion so wie sie sich an den Divertikeln zeigen, noch
nicht besonders dargestellt worden, obwohl gerade in letzter
Zeit die Befunde von gemisehten und beginnenden Divertikeln
sich mehrten und zur richtigen Deutung derselben die genaue
Kenntnis der histologischen Spannungsmerkmale unerlaflich ist.

Wenn man sich, wie dies bisher in der Regel geschehen
ist, nur auf die mit freiem Auge bemerkbaren Zng- und Druck-
spannungen beschrinkt, so konnen bei der Untersuchung der
Initialstadien von Divertikeln groBe Irrtiimer unterlaufen. In
diesen Fillen geniigt es nicht, von einem schrumpfenden Zug
zu sprechen, sondern man muB auch erkenmen, von wo der
Zug ausgeht, wo er imseriert und welche Verinderungen auf
seine Rechnung gesetzt werden diirfen.

So wie das Bilkchen im Knochengewebe, so hat auch
das Bindegewebsgeriist in jedem Organ eine eigen-
tiimliche Form, welche durch Zug- und Druckspan-
nungen in ganz bestimmter Weise verindert wird. Zum
Verstandnis derselben ist die genauwe Kenntnis der normalen
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Architektur des Stiltzgeriistes in dem untersuchten Organ eine
notwendige Voraussetzung.

In der Speiserdhrenwand, welche fast allein hier in Be-
tracht kommt, ist es besonders das Stiitzgeriist der Muskel-
haut, welches einen vorziiglichen Anhaltspunkt fir die
Beurteilung der Spannungsveridnderungen abgibt. An
Léngsschnitten sehen wir die Maschen der Ringmuskelhaut, an
Querschnitten die der Langsmuskelhaut, an Schrigschnitten oder
bei Anderungen der Verlaufsrichtungen die bindegewebigen
Maschen beider Stiitzgeriiste.

Diese Maschen sind an normalen Speiserhren unter nor-
malen Verhéltnissen im Ruhezustand der Muskulatur sowohl
in der Ring- als auch in der Langsmuskelhaut rundlich. Ist
die Ringmuskelhaut kontrahiert, so sehen wir an Querschnitten
die bindegewebigen Maschen der Lingsmuskelhaut in radifirer
Richtung verlingert. Ist die Lingsmuskelhaut kontrahiert, so
sehen wir an Lingsschnitten ein #hnliches Verhalten des Ring-
muskelgeriistes. An der Leiche fand ich bei konfrahierten
Oesophagis immer beide Muskelhdiute gleichzeitig kontrahiert.
Man mufl daher — wenn man eine Speiseréhre auf den Bau
ihres Stiitzgerfistes untersuchen will — stets und zwar schon
bei der Sektion auf den Kontraktionszustand der Muskelhaunt
Riicksicht nehmen. Derselbe ist leicht zu erkennen. Eine
kontrahierte Speiserthre bildet eine fast drehrunde, fest anzu-
fithlende-Form. Eine schlaffe Speisershre prisentiert sich als.
ein in sagittaler Richtung abgeplatteter Schlauch. Nach meiner
Erfabrung werden kontrahierte Speiserdhren auBerordentlich
viel seltener vorgefunden als schlaffe.

Ieh war anfangs der Meinung, daB jede nicht sehr vor-
sichtige Behandlung eines Organes oder Gewebestiickes bei
den Manipulationen des Priparierens, Fixierens, Hértens, Ein-
bettens, Schneidens und Farbens die Arehitektur dieser zarten
Geriistwerke wesentlich verdndern muB. Dieses ist, wie
der Vergleich mit vorsichtig hergestellten ungeféirbten Gefrier-
schnitten beweist, gliicklicherweise nicht der Fall. Offen-
bar besitzt auch das tote Bindegewebe noch einen Fond plastiseher
Spannung, der hinreicht, um seine wihrend des Lebens inne-
gehabte Form noch lingere Zeit hindurch beizubehalten. Eine
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wesentliche Verdinderung fithren nur linger andauernde oder
erheblich stirkere Druck- oder Zugspannungen oder Vertrock-
nungen herbei. Die Kenntnis dieses Verhaltens ist wichtig,
weil sie die Zuldssigkeit der diagnostischen Verwertung
der Bindegewebsarchitektur erweist.

Wenn man eine Reihe von dhnlich geformten Traktions-
divertikeln untersucht, so findet man eine auffillige Uber-
einstimmung der bindegewebigen Architekturen in den einzelnen
Divertikeln. Hat man nach aufwirts gezogene Traktions-
divertikel vor sich, so zeigt die untere Wand im allgemeinen
in der Richtung nach aufwirts und vorne in die Lange gestreckte
Bindegewebsmaschen der Ringmuskelhaut; die obere Wand hin-
gegen rundliche oder sogar in der Verlaufsrichtung der Lings-
muskelfasern abgeplattete Maschenrinme. Herrschen in ver-
schiedenen Bezirken eines Divertikels verschiedene Zugspan-
nungen, so lassen sich dieselben mit grofer Genauigkeit aus
der Form der Bindegewebsmaschen in den einzelnen Abschnitten
erkennen und fithren uns auf Schrumpfungszentren, die wir
sonst ganz fibersehen wiirden. Multiple Schrumpfungszentren
sind bei Traktionsdivertikeln gar keine Seltenheit. Am h#ufig-
sten findet man sie in initialen Divertikeln oder Wandnarben.
Doch auch in ausgebildeten Divertikeln kionnen sie vorkommen.

Reffungen findet man vorziiglich in der oberen Wand
nach aufwirts gezogener Traktionsdivertikel. Sie kennzeichnen
sich durch eine ziemlich grobe Wellung der Muskelhaut in
ihrer ganzen Dicke. Die Langsmuskelfasern sind S-férmig ge-
bogen. Die Ringmuskelhaut erscheint auf Sagittalschnitten in
der Regel verbreitert und ihre Maschenrfiume durch Zusammen-
schiebung in sagittaler Richtung abgeplattet, in vertikaler
Richtung dagegen verlingert.

Schrumpfende Teile lassen sehr genau den Grad der
Schrumpfung erkennen, wenn sie aus verschiedenen (reweben
zusammengesetzt sind, oder wenn zum mindesten einzelne
Fasern einer andern Gewebeart in paralleler Anordnung ein-
geschaltet sind. In dieser Beziehung kommen fast nur Binde-
gewebs- und Muskelfasern in Betracht.

Sind beide Faserarten in anniihernd gleichem Grade fein
oder grob gewellt, so deutet dies auf eine geringere oder
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griflere Entspannung des ganzen Gewebekomplexes. Sind da-
gegen die Bindegewebsfasern gestreckt und die Muskelfasern
fein gewellt, oder aber die Bindegewebsfasern fein gewellt und
die Muskelfasern grob gewellt, so bedentet dies in dem ersteren
Fall eine betrichtliche Schrumpfung des Bindegewebes und in
dem letzteren Fall auBerdem noch eine allgemeine Entspannung
des geschrumpften Gewebekomplexes. Die Muskelfasern miissen
sich durch die eingetretene’ Verkiirzung ihres wurspriinglichen
Lagers notwendigerweise in Windungen legen. In einem ent-
spannten Gewebekomplex sind ihre Windungen erheblich stérker
als die der gleichsinnig verlaufenden Bindegewebsfasern. Am
schonsten und iiberzeugendsten kann man dieses Verhalten
studieren an einzelnen aus dem Zusammenhang mit der iibrigen
Muskelhaut nach dem Schrumpfungszentrum zu herausgezerrten
Muskelfagsern. Inshbesondere aber mul man sich hiiten, aus der
welligen Anordnung des Bindegewebes in willkiirlich ausge-
wihlten Schnitten anf eine Relaxation des ganzen Divertikels
zu schlieBen, denn hiufig genug findet man dann in den seitlich
oder vertikal folgenden Schnitten stirker geschrumpfte Stringe,
welche die Entspannung gleichsinnig verlaufender Fasern in
der Umgebung gentigend erkliren.

Man hat demnach zu unterscheiden:
grobe Wellung und zwar

a) Reffwellung, bei nachweisbar vorhandenem, an
einem Ende der Wellungszone inserierendem Zug,

b) Entspannungswellung, bei dem Mangel jeglicher
im histologischen Bild nachweisharer Zugspannungen,

feine Wellung und zwar

a) Entspannungswellung, wenn sie Bindegewebe
und Muskelfasern ziemlich gleichmiBig betrifft,

b) Schrumpfungswellung, wenn die Muskelfasern
in auffallend hoherem Grade gewellt sind als das
Bindegewebe, welches ihr Lager bildet.

Einen weiteren gleichfalls sehr wichtigen Aufsehluf iiber
die Beschaffenheit der Divertikel geben die Endigungen der
Muskelhdute (Muskelstiimp{e).

Bei Traktionsdivertikeln nimmt die Dicke der Ring-
muskelhaut gegen die Spitze des Divertikels in der Regel all-
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mihlich ab. Die Léngsmuskelhaut zeigt nur Zuberst selten
ein 4hnliches Verhalten. Sie ist gewohnlich nur wenig, oft
auch gar nicht an der muskuldren Bekleidung des Divertikels
beteiligt. Ihre Endigungen sind an Querschnittsbildern ver-
breitert: ,sdulenformig (Hausmann). Sie bilden gleichsam
Eingangspfeiler.

Bei Pulsionsdivertikeln ist das Verhalten der Léngs-
muskelhaut in der Regel vollig anders. Thre Stimpfe endigen
bei einem entfalteten Divertikel (an Querschnittsbildern) nach
kurzem Verlauf an der Divertikelwand fast ausnabmslos spitz
zugeschiirft. Die Ringmuskelhaut erstreckt sich stets etwas
weiter auf die Divertikelwand und endigt ganz allmihlich sich
verjiingend.

Die Bindegewebsmaschen der Ringmuskelhaut sind aunf
Querschnittshildern in der Nihe des Divertikels nicht sichtbar.
Sie werden es erst nach weiterem Verlauf gegen die Kuppe,
weil die Ringfasern dort eine mehr schriige Richtung ein-
schlagen. Der Kuppe oder auch dem ganzen Fundusteil eines
Pulsionsdivertikels fehlt eine regelmiBige Muskelhaut. An
Stelle der Ringmuskelhaut sieht man parallel zur Divertikel-
oberfliche gestreckte Bindegewebsmaschen. Daf dieses durch
Dehnung kollabierte Geriistwerk der Ringmuskelhaut angehort,
erkennt man daran, daf sich hier und da noeh vereinzelte
Muskelfasern in den Maschen nachweisen lassen. An der
Kuppe selbst sind die Maschen bis zum génzlichen Verschwinden
ihres Innenraumes zunsammengelegt. Dieses Verhalten findet
sich bei Pulsionsdivertikeln so regelmiBig, daf man es dia-
gnostiseh fiir den Nachweis einer stattgehabten Pulsion
verwerten kapn.

Der Dehnungsdefekt an der Kuppe oder im mittleren
Teil der Pulsionsdivertikel ist unverkennbar. Charakteristisch
fiir denselben sind: die etagenférmig von innen nach auBen
an GroBe zunehmenden Defekte der einzelnen Wand-
schichten, die sehr spitz zulaufenden Endigungen der
Muskelhiinte und moglicherweise auch die eigentiimliche vika-
riierende Hypertrophie der Muscularis mucosae, welche
ich in zwei walnuBgroBen Divertikeln (Div. XVI und XVIII)
teststellen konnte. (Vergl. dieses Arch. Bd. 176, H. 2.)
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Die Untersachung dieser Architekturverhaltnisse ist
insbesondere dann von Wichtigkeit, wenn es sich darum handelt,
zu entscheiden, ob ein Divertikel angeboren ist oder
nicht. So beobachtete ich bei einem iiher walnuBgroBen epi-
bronchialen Divertikel eine vollig normal dicke liickenlose Ring-
muskelhaut.?) Dieselbe wies keinerlei Dehnungserscheinungen
auf und war der Muskelsack tberdies grofier als der Schleim-
hautsack. Zwischen beiden Sackwinden befand sich im Bereich
der Kuppe ein eigentiimliches gallertiges Gewebe, das von feinen,
meist gewellten und korkzieherartic gewundenen Fasern sowie
zahlreichen Gefifilen mit sehr zarten Wandungen durchsetzt
war, Nach dem Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung
ist beziiglich der Muskelhaut des Divertikels eine stattgehabte
Pulsion unbedingt aunszuschliefen (Fehlen des charakteristisehen
Dehnungsdefektes und jeglicher Spannungserscheinungen im
Stiitzgeriist). Der Muskelsack ist demnach zweifellos ange-
boren. Nicht aber der Schleimhautsack. Dieser ist hochst-
wahrscheinlich erst durch Pulsion entstanden. Darauf weisen
hin erstens die ungewdhnliche glatte Entfaltung der Schleim-
haut (inklusive Muscularis mucosae) und zweitens die sonst
nur schwer verstindliche Relaxation des zwischen Ringmuskel-
haut und Schleimhaut gelegenen gallertigen Gewebes. Man
muf demnach annehmen, daB der Schleimhautsack bei der
Geburt moglicherweise iiberhaupt nicht, gewiB aber nur in viel
kleinerem Mafle vorhanden war und sich erst wihrend des
Lebens langsam weiter entwickelt hat. Bei der Geburt muf
sich dann in der Speiserdhrenwand zwischen Schleim-
haut und Muskelsack ein (intramuraler) Gallertknoten
befunden haben, welcher in weiterer Folge durch die Ent-
wicklung des Schleimhautsackes wihrend des spiteren Lebens

bis auf den geringen bei der Sektion vorgefundenen Rest ge-
schwunden ist.?)

1) Vgl. dieses Archiv, Bd. 176, H. 2, wo dasselbe als Div. XV beschrieben
und abgebildet ist.

2) Submukose Geschwiilste des Verdauungstraktes fiihren in der Regel
zur Bildung von Polypen. Das Feblen dieses Folgezustandes im
vorliegenden Fall ist ein weiterer Beweis fiir die kongenitale Natur
des Muskelsackes.

Virchows Archiv & pathol. Anat, Bd. 176, Hit. 3. 33
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XIX.

Der normale histologische Bau und die
Sklerose der Aortenklappen.
(Aus dem Dr. Senckenbergischen pathologisch-anatomischen Institute zu
Frankfurt a. M)
Von
Dr. J. G. Ménckeberg,

bisherigem I. Assistenten des Instituts.
(Hierzu 4 Figg. im Text und Tafel XI1.)

1.

Uber die Histologie der normalen Aortenklappen existieren
nur recht wenige und keineswegs ausreichende Angaben, ob-
wohl man bei der groBen Literatur iiber akute Endocarditis
eigentlich das Gegenteil erwarten diirfte. Veraguth empfand
diesen Mangel und gab in seinen ,Untersuchungen iiber normale
und entziindete Herzklappen® eine detaillierte Beschreibung des
normalanatomischen Aufbaus der Klappen. Da seine Forschung
sich aber im wesentlichen auf die Klappen der ventsen Ostien
erstreckte und deshalb die Aortenklappen von ihm nur beilaufig
erwihnt wurden, da andererseits seit dem Erscheinen der Vera-
guthschen Arbeit die Technik namentlich in der Darstellung
der elastischen Elemente groSe Fortschritte gemacht hat, mufl
der Betrachtung pathologischer Zustinde an den Aortenklappen



