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sackes eintritt in derselben Weise, wie nach Fischer durch
Fixation eines Punktes ein Traktionsdivertikel entsteht. Dal die
vergeblichen Schluckversuche des Neugeborenen zu einer Aus-
buchtung des Blindsackes wesentlich beitriigen, ist mir bei der
kurzen Lebensdauer der Kinder wenig wahrscheinlich.
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A, Literatur

Die von Ribbert im Jahre1902 aufgestellte Theorie,* nach
welcher die Traktionsdivertikel des Osophagus in ihrer weitaus
groften Zahl anf Grund kongenitaler Anlagen entstehen sollen,
hat, wie er in seinér letzten Publikation selbst zugibt, keine allge-
meine Anerkennung gefunden.

Hausmann,? der zum erstenmal eine grofiere Anzahl von Traktions-
divertikeln systematisch an Seriensce¢hnitten untersuchte, konnte auf
die Ribbertsche Publikation, die nach Abschluf seiner Arbeit erschien,
nur mit wenigen Worten Bezug nehmen. FEr brachte das anatomische Bild,
das seine Divertikel boten, in vollstindige Ubereinstimmung mit der alten
Zenkerschen Lehre; er kam jedenfalls mit dieser Erklirung gut aus. Nur
einen Fall, der sich aber von den Ribbertschen Fillen wesentlich unter-
scheidet, ist er geneigt auf eine kongenitale Anlage zuriickzufihren. Ich
komme auf dieses Divertikel spiter zuriick.

In einer Dissertation aus dem Pathologischen Imstitut zu Erlangen
wendet sich zunéichst Bevermann?® auf Grund der allerdings nicht
mikroskopisehen Untersuchung von 60 Traktionsdivertikeln gegen Ribber t.

Er kommt zu folgendem SchluB: ,Es mogen auch einige Divertikel in
der von Rib b ert angegebenen Weise entstehen: Die Behauptung, daB simt-
liche Divertikel an der Bifurkation in Bildungsanomalieen ihre Entstehungs-
ursache héitten, ist zu weitgehend. Man sicht doch die Divertikel an anderen
Stellen derOsophaguswand auf die von Zenker angegebene Art entstehen . . .,
warum soll man denn an der Bifurkation, wo die Verhiltnisse auch nicht anders
Liegen, eine andere Entstehungsart annehmen, nur weil die Mbaglichkeit vor-
liegt, ein Beweis jedoch fehlt?
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Wenn auch die von Ribbert angegebene Bildung in der Bifurkation,
vorliegen sollte, allein fithrte dieselbe nie zur Divertikelbildung. Die Ent-
ziindung ist stets das auslésende Moment . . .

In einer groferen Arbeit teilte ich im Jahre 1908 ¢ meine an Serienschnitten
gewonnenen Untersuchungsbefunde von einigen 80 Traktionsdivertikeln mit.
Ich kam zu dem Resultat, daB die Z e n k e r sche Lehre fiir die Entstehung
der Traktionsdivertikel eine véllig ausreichende und dabei doch viel einfachere,
einwandsfreiere Erkldrung abgibt, als die Ribbertsche Theorie einer
kongenitalen Anlage, wenn auch in seltenen Fillen Divertikel im Sinne der
Ribbertschen Theorie einmal kongenital angelegt sein mogen. Ich fithrte
selbst ein Divertikel auf eine kongenitale Storung zuriick; dieses Divertikel
(Nr. 46), von dem ich ein Mikrophotogramm beibrachte, stellt aber kein typi-
sches Traktionsdivertikel dar und unterscheidet sich wesentlich von den Rib -
bertschen Fillen. Da ich meine Divertikel auch hinsichtlich ihres ana-
tomischen Verhaltens sidmtlich darauf zuriickfithren konnte, dafB
Entziindungsprozesse von benachbarten Organen auf die Speiserthre iiber-
gegriffen hatten, hatte ich keine Veranlassung, zu ihrer Erklarungauferdem
noch die Rib b er t sche Theorie in Anspruch nehmen zu miissen, die dberdies
aus verschiedenen Griinden nur fiir einige Félle anwendbar war. Freilich be-
tonte ich, daff man nicht selten nur durch die mikroskopiseche Unter-
suchung, und zwar durch ein Studium an Serienschnitten sich vor
Thuschungen bewahren und ein klares Bild iiber die Pathogenese eines Diver-
tikels bekdmmen kann. .

Zwei Punkte waren es, die mir namentlich gegen die Ribber tsche
Theorie zu sprechen schienen: einmal, daf die Traktionsdivertikel in ihrer
Lokalisation keineswegs auf die Vorderwand der Speiserthre, soweit sie der
Trachea anliegt, beschriinkt sind — was man bei einer allgemeinen Giiltigkeit
der Ribb er tschen Theorie fordern miiite —, sondern, daB sie recht hiufig
auch in der Seitenwand, selbst in der Hinterwand der Speiserdhre, sowohl
wesentlich oberhalb als unterhalb der Bifurkation anzutreffen sind, und dann,
daB die Traktionsdivertikel, wie Rib b er t selbst anfithrt, fast ausschlieflich
bei alteren Leuten vorkommen, wihrend man doch, die Richtigkeit der Rib -
b er tschen Theorie vorausgesetzt, erwarten miiite, daB sie auch bei jugend-
lichen Individuen, bei Kindern und Neugeborenen sich hiufiger finden miifiten.
In einer spiteren zusammenfassenden Bearbeitung des Gegenstands (Deutsches
Arch. f. klin. Med. 1904, Bd. 80) brachte ich unter anderem auch eine kurze
Statistik hinsichtlich der Verteilung der Traktionsdivertikel anf die versehie-
denen Lebensalter.

Fischer, s der gleichfalls das Wort zur Divertikelfrage ergriff, ver-
mochte sich der Rib b er t schen Ansicht niecht vollkommen anzuschliefien.
Er nimmt keine einheitliche Pathogenese der Traktionsdivertikel an, ist aber,
wohl mehr im Hinblick auf die Rib b er t sche Mitteilung als auf Grund eigner
Erfahrung geneigt, das Vorkommen kongenital bedingter Traktionsdivertikel
anzuerkennen. Er fiihrt ein Divertikel an, das er nach Ribbert als kon-
genital angelegt erkliren mdchte; das Divertikel wurde aber nicht an Serien-
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schnitten, anscheinend iiberhaupt nicht mikroskopisch untersucht. Es folgen
zwei sehr ausfiihrliche, auf unseren Gegenstand Bezug nehmende Arbeiten
von Brosch, 7?8 der sich den Rib b er tschen Angaben gegeniiber dulierst
skeptisch verhilt, und seine simtlich an Serienschnitten untersuchten Trak-
tionsdivertikel ganz im Sinne der Zenkerschen Lehre zu deuten vermag.
Er fordert, wie ich, eine Untersuchung der Divertikel an Serienschnitten, ,,weil
die makroskopische Betrachtung, ja sogar die mikroskopische Untersuchung
nur willkiirlich ausgewéhlter Schnitte erfahrungsgemifi zu grofien Iirtiimern
fiihrt* (dieses Archiv Bd. 176, S.3861). Er erkennt die Ribber tschen Be-
funde nicht als beweiskriftig an, was auch aus seiner AuBerung hervorgeht:
,wenn das Vorkommen der in der Bifurkationsgegend gelegenen, ange-
borenen zell- oder trichterformigen Divertikel einmal in einer jeden
Zweifel ausschlieBenden Weise festgestellt sein wird.”

Weiterhin behandelt Brosch die Frage der natiirlichen Disposition
der Speiserghre zur Divertikelbildung. Er erblickt eine natiirliche Disposition
der Speisershre in dem Vorhandensein von Gefd -, Nerven-und Fett-
gewebslicken'), sowie in der gelegentlichen Existenz eines musculus
pleurooesophageus. Die GefdB- und Nervenlticken konnen nach seinen Unter-
suchungen ziemlich groB sein; sie sind meistens in der vorderen oder
seitlichen Wand des Osophagus gelegen. In den Seitenwinden ist zur Stiitze
oder zur Kompensation fiir die vielen an den Seiten der Speisershrenwand
befindlichen Gefif- und Nervenliicken die Muskulatur in Form der sogenannten
»Langswiilste“ verdickt. Die vordere Wand bedarf, da sie in ihrem oberen Ab-
schnitt dem membrandsen Teil der Luftrohre anliegt, nicht einer besonderen
Kompensation; sie ist hier physiologischerweise relativ schwach.

Der Verlauf der Muskelliicken zeigt bemerkenswerte Verschiedenheiten;
e8 gibt Liicken, welche nur die duBere Muskelhaut durchsetzen; andere Liicken
durchsetzen alle Wandschichten bis auf die Mucosa.

Auf die Bedeutung der die Muskelliicken durchsetzenden GeféSbahnen
fitr die Pathogenese der Traktionsdivertikel hatte ich bereits frither hingewiesen.
Broseh, der meine diesbeziiglichen Angaben auch zitiert, bestitigt und er-
weitert sie.

Die Disposition der Speiserchre zur Divertikelbildung ist an sich belang-
los, wenn nicht noch ein zweites Moment hinzukommt: entweder eine gesteigerte
Pulsion, oder eine Entziindung der in Frage kommenden Gebilde. Im ersten
Talle entsteht ein priméres Pulsions-, im letzteren ein primires Traktions-
divertikel.  Die natiirliche Disposition der Speisershre zur Divertikelbildung
beruht weder auf abnormen Bildungsvorgingen, noch auf kongenitalen Ano-
malieen, sondern sie stellt eine physiologische Erscheinung dar.

Die hiufigste Ursache der Entstehung von Traktionsdivertikeln ist in
einer von den Bronchialdriisen auf die Speiserthrenwand iibergreifenden
Entztindung zu suchen. Meist handelt es sich um eine durch Driisennekrose,

1) Auch fiir die Entstehung der Darmdivertikel scheinen die Gefd 8-
licken der Muskulatur ein disponierendes Moment abzugeben.
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 182, Hft, 1, 9
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gleichviel welcher Art, hervorgerufene demarkierende, reaktive Periadenitis,
die auf dem Wege der perivaskuldren oder perineuralen Lymphbahnen durch
die beschriebenen Muskelliicken aut die Osophaguswand iibergreift. Brosch
stimmt in diesen Ausfiihrungen mit den von mir gegebenen Anschauungen
vollstindig tiberein, gibt aber ein noch detaillierteres Bild der in Frage kommenden
Vorgiinge.

Eine zweite Form der iibergreifenden Entziindung besteht darin, daf
es bei der Erweichung nekrotischer Driisenparenchymmassen zur Perforation
in die Speisershre kommt. In diesen Féllen beschréinkt sich das Ubergreifen
der Entziindung keineswegs auf priexistente Bahnen, sondern die Entziindung
verbreitef sich am raschesten nach der Seite des geringsten Widerstands, nament-
lich nach abwirts, so daf auch der Durchbruch in das Speisershrenlumen vor-
ziiglich in der Richtung nach abwirts stattfindet. Beider folgenden Schrumpfang
kommt eine Ahnlichkeit des schlieflichen nach aufwirts gerichteten Diver-
tikeltrichters mit den auf die erstangegebene Weise entstandenen Traktions-
divertikeln zustande, bei denen sich die Entziindung nur auf vorgezeichneten
{GefdB-)Bahnen ausbreitete.

Endlich weist Brosch noeh darauf hin, daB man sehr hiufig aus den
Verhiltnissen der Bindegewebsarchitektur, aus der Form der Bindegewebs-
wellung, aus der Beschaffenheit der Muskelstiimpfe usw. wichtige diagnostische
Schliisse hinsichtlich der Genese eines Divertikels ziehen kann.

Gegen meine Ausfithrangen wandte sich Ribbext ®in einer zweiten Ar-
beit, ohne indessen auf die beiden hauptsichlichsten Einwinde, die ich gegen
seine Theorie erhoben hatte, einzngehen. Auch auf die exakten Untersuchungen
von Brosch nimmt ¢r nur wenig Bezug. Er glaubt, da8 die von Brosch
beschriebenen physiologischen Muskelliicken ,.sich an Ausdehnung nicht ent-
fernt mit den angeborenen vergleichen lassen®; er 148t aber dabei auler acht,
daB Brosch seinen Darlegungen normale Speiserdhren zugrunde legte,
wihrend die nach der Rib b et tschen Theorie angeborenen groferen
Muskeliiicken meist an pathologischen Stellen der Speiserdhre sich
fanden, d. h. an Stellen, wo es bereits zu einer Divertikelbildung gekommen war,
wo die urspriinglichen Muskelliicken durch die Divertikelbildung zweifellos
noch vergroBert worden waren.

Ribbert beschreibt wiederum eine Anzahl von Vorderwanddivertikeln,
die er simtlich auf kongenitale Anlagen zuviickfithrt. Ob Ribbert Unter-
suchungen an Serienschnitten gemacht hat, ist nicht ersichtlich.

Da Ribbart meine Ausfithrungen zum Teil ungenau wiedergegeben
hatte, sah sich mein hochverehrter Lehrer, Herr Geheimer Medizinalrat Prof.
Dr.Schmorl,gendtigt, n Kiirze eine Richtigstellung der in Frage kommenden
Punkte zu geben, ohne in eine Diskussion tiber die eigentliche Streitfrage beziig-
lich der Pathogenese der Osophagusdivertikel einzutreten.®

Auf Schmorls Bemerkungen erwiderte Ribbert mit wenigen
Worten. 1

Inzwischen hatte sich weiterhin Kaufmann® gegen Ribbert
gewandt. Er schrieb in seinem Tehrbuch der pathologischen Anatomie folgender-
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maBen: , Wenn es auch zuzugeben ist, daB einmal Traktionsdivertikel vielleicht
50 (scil.: im Sinne der Rib b er t schen Theorie) entstehen konnen, so steht
diese interessante Theorie doch fiir das Gros der Fille mit den Befunden, die
einfach und ungezwungen fir die Z e nkersche Auffassung sprechen, nicht
im Einklang. So sprechen sich auch Hausmann, Riebold, Brosch,
Bevermann aus. Auch die zahlreichen Erfahrungen der Baseler Anstalt,
die diesen Divertikeln ganz besondere Aufmerksamkeit schenkt, reden durch-
aus der alten Auffassung das Wort.

In einer weiteren Abhandinng suchte Ribber t '3 neue Belege fiir seine
Theorie zu bringen. Ei hotit, daB sie mehr Beachtung finden als die seiner friihe-
ren Mitteilungen, und daf die von ihm mitgeteilten , keiner Umdeutung f&higen
Tatsachen® voll und ganz gewiirdigt werden. Ein Einwand gegen die Ableitung
seiner Divertikel ist seiner Meinung nach unmdoglich.

Auf meine fritheren Einwinde nimmt er wiederum keinen Bezug. Die
von ihm beigebrachten Divertikel sind zum Teil nur makroskopisch, zum Teil
mikroskopisch, aber anscheinend nicht sdmtlich an Serienschnitten
untersucht; wenigstens liegen Angaben iiber Serienschnitte nur bei einem
einzigen Falle vor (Divertikel Nr. 6, 8. 411).

Ribbert fordert, daB Anfangsstadien der Divertikel untersucht werden
sollen, weil er glaubt, daB Divertikel, die mit anthrakotischen Lymphdriisen
verwachsen sind, eine sichere Beurteilung erschweren oder verhindern.

Endlich ist noch einer ganz kiirzlich erschienenen Arbeit von Heinen
aus dem Senckemnbergschen Pathologischen Institut in Frankfurt Er-
wihnung za tun.

I ein en beschreibt 27 Divertikel, von denen er acht Fille auf kongeni-
tale Stérungen im Ribbertschen Sinne zuriickfiibrt, wihrend er in neun
Fillen annimmt, daB zu der kongenitalen Anlage sekundire Entziindungser-
scheinungen hinzugetreten sind. Die letzten zehn Fille bezieht er ausschlie8lich
auf eine Verlotung des Divertikels mit schrumpfenden Lymphdriisen.

Die Heinenschen Divertikel wurden simtlich nur makrosko-
pisch untersucht. -

B. Einleitende Bemerkungen.

Herr Prof. Dr. S ¢ hm or1 hat nun seit Jahren, seit der ersten
Publikation Ribberts, bel jeder Sektion eigenhiindig den Oso-
phagus auf Divertikelbildungen hin untersucht. Daf dabei auch
nur ein Fall eines beginnenden Divertikels der Beobachtung
entgangen wire, ist ausgeschlossen

Ebenso hat Herr Prosektor Dr. Ge i p e 1 im Stadtkrankenhause
Dresden-Johannstadt regelméBig auf diese Verhaltnisse geachtet.
Jedes Divertikel, von den ausgesprochensten Féllen bis zu den
Fallen, in denen nur eine Andeutung eines Divertikels vorhanden
war, ist aufgehoben worden.

9*
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Das gesamte Divertikelmaterial wurde mir von Herrn Prof.
Schmorl zur Verfiigung gestellt. Iech habe nun zur mikro-
skopischen Untersuchung nicht nur die ganz initialen Fille heraus-
gesucht, sondern als besonders wichtig auch Fille von Divertikeln
an atypischen Stellen, d. h. an Stellen, fiir die eine kongenitale
Anlage im Sinne Ribberts nicht in Frage kommen kann,
endlich Divertikel von moglichst jugendlichen Individuen. Ich
habe mich auf die Untersuchung von reinen Traktions-
divertikeln beschrankt.

Auch nach meinen diesmaligen Erfahrungen muf ich in voll-
ster Ubereinstimmung mit Bro s ¢ h betonen, daB in vielen Fallen
nur eine systematische Untersuchung an Serienschnitten
zu einer klaren Frkenntnis der Pathogenese des in Frage kommenden
Divertikels fithren kann. Wenn man ein Divertikel nur nach der
makroskopischen Praparation deuten will, so wird man sich in
vielen Fallen vor Tauschungen nicht bewahren konnen. Tille,
die nicht an Serienschnitten untersucht worden sind, kann ich
im allgemeinen nicht als beweiskréftis anerkennen. KEs soll
damit nicht gesagt sein, daB es unbedingt notig wire, jeden
Schnitt einer Serie aufzuheben; es geniigt nach meinen Erfah-
tungen vollsténdig, wenn man etwa jeden dritten bis fiinften
Sehnitt zur Untersuchung verwendet. Wichtig ist nur, daf man
eine fortlanfende Reihe von Schnitten zur Unter-
suchung hat. Weiterhin ist es unbedingt nétig, dafl man alle dem
Divertikel benachbarten Teile, wie Trachea, Bronchien, Driisen,
Geftifle usw.im Zusammenhang in einen Block verarbeitet,
auch dann, wenn diese Teile bei der makroskopischen Betrachtung
scheinbar keine Beziehung zum Divertikel haben und sich leicht
wiirden abpriparieren lassen. In vielen Fallen findet man bei
der mikroskopischen Untersuchung doch ganz unzweifel-
hafte Beziehungen.

Ich kann deshalb eine groBe Anzahl der von Ribbert
beigebrachten Félle, die, wie schon z. B. aus den Abbildungen
1 bis 4 seiner zweiten Abhandlung (dieses Archiv Bd. 178) hervor-
geht,. offenbar nicht den vollen Zusammenhang des Diver-
tikels mit den angrenzenden Teilen, z B. der Trachea,
erkennen lassen, nicht als beweisend fiir seine Theorie
ansehen.
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Denn damit, daB ein Strang in der Richtung nach der
Trachea zustrebt, ist noch nicht bewiesen, dal er an der Tra-
cheafixiert ist. Nach meinen Erfahrungen ist es in solchen
Fallen viel wahrscheinlicher, daf dieser Strang von der Binde-
gewebskapsel einer benachbarten Driise ausstrahlt. Sehr viele
der von Ribbert beigebrachten Fille scheinen aus dem Zu-
sammenhang heraus gelost; ob bei allen seinen Fallen die Tra -
chea und die benachbarten Driisen mit in den Bereich der
mikroskopischen Untersuchung gezogen worden sind, scheint mir
namentlich nach den Abbildungen 1 bis 4 der zweiten Publikation
nicht ganz sicher zu sein.

Tch komme damit auf einen Mangel der Ribbertschen
Darstellung. Ribbert glaubt (vgl. seine letzte Publikation,
dieses Archiv Bd. 184), dafl bei der Trennung der Luffréhre von
der Speiserohre infolge einer Entwicklungsstorung zwischen bei-
den Teilen eine mehr oder weniger weitgehende Beziehung durch
einen von der Trachea zum Osophagus laufenden, oft nur wenig
ausgepriagten Bindegewebszug erhalten bleibt, und daf da, wo
dieser Zug sich an die Speisershre anheftet, deren Wand nicht
villig normal gebildet ist. ,,Dieser kongenitale Strang zieht nun
dauernd an der Wand des Osophagus, oder genauer gesagt, der
Osophagus iibt bei seinen funktionellen Bewegungen einen Zug
an dem Strang aus. Dabei gibt er (der Osophagus) aber selbst-
verstdndlich, zumal seine Wand an jener Stelle wenig widerstands-
fahig ist, leichter nach als der Strang, und so wird dessen Ansatz-
stelle trichterformig herausgezerrt. Begiinstigt wird dieser Vor-
gang dann (vgl. dieses Archiv Bd. 178), ,,wenn der verbindende
Strang durch entziindlich narbige Schrumpfung eine Verkiirzung
erfahrt und dadurch um so mehr an dem Osophagus zieht. In
ihm bildet sich aber gerade deshalb oft eine entziindliche Retrak-
tion aus, weil in ihm die Entziindungserreger (Tuberkelbazillen,
Kohlepartikel) wegen der parallel verlaufenden Lymphbahnen
gegen den Osophagus transportiert werden, und weil er sehr ge-
wohnlich in Beziehung steht zu Lymphdrisen, die neben ihm
liegen oder in ihm eingebettet sind“. Eine Vorbedingung
fir die Richtigkeit der Rib b e r t schen Theorie ist es nach dieser
Darstellung, daf der Strangander Tracheafixiert
ist. So verhielt sich jener Strang auch tatsichlichin Fischers
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Fall und in den Féllen Heinens, die auf kongenitale Bildungen
zuriickgefithrt wurden.

Sieht man sich aber.die Rib b er tschen Divertikel darauf-
hin an, so findet man nur in einigen wenigen Féallen
die Angabe, daB der Strang an der Trachea fixiert
war. (1 Fall unter Nr.b der ersten Publikation, Divertikel Nr. 9
und 11 der zweiten Publikation, Divertikel Nr. 1—4 und 7 der
dritten Publikation) Ribbert spricht es an einer andern
Stelle (erste Publikation S. 22) direkt aus, daB jener Strang nur
zuweilenan der Trachea fixiert ist.!)

Wie Ribbert auf alle diese Falle, die ganz kurz ange-
fithrt werden sollen, seine Theorie der Trak tions divertikel

anwenden will, ist nicht recht verstindlich.

In den unter Nr.1 seiner ersten Arbeit (dieses Archiv Bd. 167) ange-
fiihrten Fillen ziehen GefiBe aus der Umgebung des Osophagus durch ein binde-
gewebiges Interstitinm zur Schleimhaut. Ziebt man die Wand der unteren
Speiserohrenhilfte nach abwirts, wihrend der obere Teil und die Trachea
fixiert sind, dann hilt jener gefdBhaltige Strang die Schleimhaut
fest. Man vermiBt aber die Angabe, wo jener Strang fixiert war.

In zwei Fillen unter Nr. 2 setzt sich das in ein breites Muskelinterstitium
eingeschaltete Gewebe in Form eines gut umgrenzten, bindegewebigen Zuges
nach aufwirts gegen die Trachea fort. Wo es endet, ist nicht
erwihnt. ‘ i

Unter Nr. 3 findet sich eine dreifache Liickenbildung der Muskelschichten,
aber kein Strang. (Pulsionsdivertikel?)

Unter Nr. 4 ein von der Umgebung durch dichteres, aber keineswegs narbi-
ges Gefiige sich- abhebender bindegewebiger Strang, der eine Strecke
weitzu verfolgenist, ob, woraufes hierbesondersan-
kommt, bis zur Trachea, ist nicht gesagt.

Unter Nr. 6 vier Fille, in denen von der Spitze des Divertikels ein schmaler,
nicht narbiger Bindegewebszug, der die Muskelelemente der Liangsschicht in
geringem Umfange eine kurze Strecke weit in sich aufnimmt, gegen die
Trachea in die Héhe geht.

Unter Nr. 7 in fiinf Priparaten ein mehr oder weniger derber, narbiger,
nach aufwirts strebender Zug.

Unter Nr.8 eine Muskelliicke, unter der ein entziindlich verdichtetes,
breit nach anfwédrts ziehendes Gewebe liegh

1) Vielleicht ist diese Stelle so aufzufassen,daBbei denwenigeraus-
gepridgten Formen der in Frage kommenden Entwick-
lungsstérung, bei denen aber dann kein Trak-
tions-, hochstens ein Pulsions-Divertikel entstehen
kénnte, die Fixation jenes Stranges an der Trachea unterbleibt.
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In allen diesen Fillen vermifit man die Angabe, wo jener nach aufwirts
strebende Zug endigt.

Unter Nr. 9 eine Unterbrechung der Muskulatur durch welliges, leicht
kohlehaltiges Bindegewebe ohne narbigen Charakter. Aber kein an
der Trachea fixierter Strang.

Die folgenden Divertikel zeigen narbige Verinderungen am Divertikel-
orund, der in einem ¥all (Nr. 10) bis an einen Trachealknorpel heran-
gerogen war.

Weiter sind in der folgenden Arbeit Ribberts (dieses Archiv Bd. 178)
folgende TFille zu erwihnen: L

In den Fillen 2 bis 4 vermiBt man wiederum die Angabe, daf das nach
aufwirts strebende Bindegewebe an der Trachea fixiert war.

In Fall 2, wo ausdriicklich betont ist, dafB zwig,chen Trachea und Oso-
phagus kein deutlicher Strang,sondernlockeres Binde-
geweb e vorhanden war, gewinnt man den Eindruck, daf es sich dabei um
nichts anderes, als das normale, peridsophageale Gewebe handelt, das ja haupt-
sichlich Lingstaserung auiweist und demmach auf Lingsschnitten nach
aufwirts strebt.

Nr. 5. Ein vom Divertikelgrund nach aufwirts strebendes,
Muskelfasern enthaltendes Biindel, tber dessen Endigung Ribbert
nichts sagen kann, weil die Schnifte nicht geniigend weit nach oben gefiihrt
wurden.

Nr. 6. Von der Divertikelspitze setzt sich die Muscul mucosae etwa
mmweit gegendie Trachea fortundendetdannindem véllig
lockeren,weichen, nachoben ziehenden Bindegewebe.
‘Der Abbildung nach handelt es sich dabei um das gewghnliche periéso-
phageale Gewebe, das in derselben Form und Verlaufsrichtung auch
unterhalbdesDivertikels vorhanden war. Von einem an der Tra-
chea fixierten Strang ist keine Rede.

Nr. 7. Von der Basis des Divertikels geht ein deutlich hervortretender
Zug weichen Bindegewebes gegen die Trachea. Wo der Zug endigt, ist weder
ans der Beschreibung noch aus der Abbildung ersichtlich.

Nr.8. Von der Spitze des Divertikels zieht Bindegewebe von locker-
faseriger Beschaffenheit mit Kohleeinlagerungen zur Trachea, d. h. in dex
Richtungzur Trachea, wie sich aus der Abbildung und der Erklirung
der Textfiguren ergibt. Der Abbildung nach gewinnt man wiederum den Ein-
druck, daB es sich dabei um das normale peridsophageale Ge-
webe handelt.

Nr.10. Unter dem Divertikel ein narbig verdichteter
Bindegewebsbezirk,derbisandie Tracheareicht. Eine
Zugwirkung dieses Gewebes wird abgelehnt; ein anderes Moment, das
eine Zugwirkung hiitte vermitteln kémnen, ist aber nicht vorhanden.

Nr. 12 ist von allen mitgeteilten Fiallen am bemer-
kenswertesten Einen Zentimeter unterhalb eines ty-
pischen Traktionsdivertikels fand sich eine Liicke in
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derMuskulatur mit Kohleeinlagerungen. Kohleeinlagerungen erstreckten
sich auch von hier im periésophagealen Gewebe nach aufwirts. Ribbert
bemerkt dazu: ,,Es handelte sich also um eine kongenitale Anomalie, an die
sich eine Wanderung kohlehaltiger Zellen in die defekte Wandstelle angeschlossen
hatte. Er schlieBt nun folgendermaBen: Da sichin der Nihe des Di-
vertikels eine Muskellicke findet, die Ribbert auf eine kongenitale
Anomalie bezieht, darf man die Genese des um 1 cm entfernt gelegenen Diver-
tikels anf eine stirkere kongenitale Entwicklungsstérung beziehen. Das
eigentliche Divertikelistaber garnichtbeschrieben!
Wie sich in diesem Fall der kongenitale Strang verhilt, ist nicht gesagt, und
gleichwohl fiihrt Ribbert diesen Fall als Beleg fiir seine Theorie an!

Bei alledem bleibt Ribbert auch noch den Beweis schuldig, dafl die
beschriebene Muskellficke wirklich kongenitaler Natur war.

Wir wissen ja durch Brosech, daB physiologischerweise selir zahlreiche
Muskelliicken in der Speiserdhre vorhanden sind, durch welche Gefille und
mit ihnen Kohlepartikelchen und Entziindungserreger durchtreten kinnen.
Diese Gefafiliicken durchsetzen die Speiserdhre oft in sehrd ger Richtung,
$0 daB man auf den Lingsschnitten sehr gewShnlich nur eine Liicke in der
Ringmuskulatur findet, wie dies Rib b e r tin Fig. 7 abbildet; erst beim Weiter-
verfolgen der Serie kommt man auch auf die entsprechende Liicke in der Lings-
muskulatur ).

Es sei nochmals betont, daB die Muskellicken
der Speiseréhre keineswegs ohne weiteres auf kon-
genitale Anomalieen zurdickgefiihrt werden kénnen.

Auch in Ribberts letzter Publikation (dieses Archiv Bd. 184) sind
Divertikel angefiihrt, die einer strengen Kxitik nicht Stich halten.

In Fall 5 ist z. B. ein vom Divertikelgrund aufwirtsstrebender
Strang vorhanden, der an einem anthrakotischen Knoten fast auf seiner Hohe
angeheftet ist (vgl. Fig. 4). Der Beweis, dafl der Strang an der Trachea ange-
heftet wire, ist nicht erbracht.

In allen den zitierten Ribb ertschen Fallen ist eine der
Vorbedingungen fiir die Richtigkeit seiner Theorie der
Entstehung der Traktionsdivertikel, d. h, die Forderung, da} jener
Strang tatsichlich an.der Trachea fixiert war, damiter eine
Zugwirkung vermitteln konnte, nicht bewiesen, in
einigen aber iiberhaupt nicht erfillt. In den meisten

1) Ribbert glaubt, dab die physiologischen Muskelliicken sich an Aus-
dehnung nicht entfernt mit den angeborenen vergleichen lassen. Abge-
sehen davon, daB dieser Anhaltspunkt ein sehr subjektiver ist, ist darauf
hinzuweisen, daB sich sehr breite und namentlich auch sehr er-
heblich lange Muskellicken auch am unteren Osophagusende
nachweisen lassen, wo eine kongenitale Entwicklungsstérung im Sinne
Ribberts nicht in Frage kommt.
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der zitierten Fille fehlt die Angabe, daB der in Frage kommende
Strang als solcher bis zur Trachea verfolgt werden konnte
und dalBl er dort inserierte.

Tn mehreren Fillen ist von einem Strang tiberhaupt keine Rede,
(I, 8, 11, 2). In einigen Fillen ist endlich direkt ausgesprochen.
daB ein Strang, resp. Bindegewebs- oder Muskelziige, eine
Strecke weit nach aufwirts gegen die Trachea strebten,
sichdannaberimlockeren (anscheinend normalen
peridsophagealen)Gewebeverloren (z. B. II, 6).

Meines Erachtens kann ein derartiger Strang nur das Pro-
d vk t einer Zugwirkung sein, aber nicht das veranlassende
Moment. Wenn ein Strang einen Zug vermitteln soll,
muB er irgendwo fixiert sein, darf aber nicht freiim ganz
lockeren Gewebe enden.

DaB} in diesen Fillen der Strang mit der Trachea nicht
fixiert war, geht aus der Ribbertschen Darstellung deutlich
hervor. Es ist miglich, daB sich bei der Untersuchung der Prépa-
rate an Serienschnitten entziindliche Prozesse oder Residuen von
solchen hétten nachweisen lassen, an die der Divertikelgrund
herangezogen war.

Teh muB zundchst noch auf Divertikel Nr.2 und 3 meiner
ersten Publikation (dieses Archiv Bd. 173) eingehen, die Rib -
bert fir seine Theorie in Anspruch nimmt.

Es handelt sich um zwei tibereinander liegende Vorderwand-
Divertikel, die nach einem Punkt hin konvergieren.

Meine Beschreibung lautete (S.407): ,,Beide Divertikel haben eine
vollig intakte Schleimhautauskleidung. Die Ringmuskulatur ist bei beiden
Divertikeln ungefihr parallel der Schleimhaut abgebogen; sie bekleidet die
Divertikelwand bis zum Grunde, indem sie von lockerem, gefdfireichem Binde-
gewebe durchwuchert wird. Auch die Lidngsmuskulatur ist in der gleichen
Weise nach dem Grund der Divertikel herangezogen. Das lockere peri-
bsophageale Gewebe, das sich im Zustande der Ent-
ziindung befindet (enorme Hyperimie der Gefdle,
kleinzellige Infiltration)und das anden beiden Stel-
len, wo die Muskulatur ausgezogen ist, sich wuchernd
zwischen dieselbe drdngt, ist im Bereich eines Feldes, das unge-
fithr der Stelle entspricht, nachderbeide Divertikelkonver-
gierenund das an eine chronisch tuberkuldse, schwislige Lymphdriise grenzt,
derber gefiigt, ohne den strikten Charakter des Narbengewebes anzu-
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nehmen. Von einer strangformigen Anordnung des Gewebes zwischen den beiden
Divertikelspitzen und dem erwihnten derber gefiigten Felde ist keine Rede.*

Es handelte sich, dieser Beschreibung nach, um eine Peri-
adenitis, die sich auf das perioesophageale Gewebe und von da an
zwei Stellen auf die Osophagusmuskulatur fortgepflanzt hat. So habe
ich auch damals das Bild, das die Divertikel boten, gedeutet. Ich
glaubte, dal durch die in der Umgebung der Driise nachweisbaren,
beginnenden Schrumpfungsvorginge (Bindegewebe derber ge-
figt!) die durch das eingewucherte Bindegewebe fixierte
Muskulatur ausgezerrt wurde, und mit ihr die Schleimhaut.

Ribbert bemerkt zu dem Fall folgendes (dieses Archiv Bd.
178, S. 353):

»Daf Riebold stets eine Beziehung der Divertikel zu indurierten
Lymphdriisen annehmen zu miissen glaubte, liegt zu einem geringen Teil an
der Deutung seiner Befunde. Sein zweiter und dritter Fall palBt nieht zu Zen -
kers Erklirung. Hier ist in der Umgebung der Divertikel ein weiches Binde-
gewebe vorhanden, erst weiter oben folgt eine indurierte Driise. Von einem
Narbenstrang ist keine Rede. Trotzdem soll Zug durch geschrumpftes Gewebe
vorliegen und von jener Driise ausgehen. Wie aber ein lockeres Bindegewebe
ohne Bildung eines an umschriebener Stelle angehefteten Stranges ein kegel-
formiges Divertikel herausziehen soll, ist unverstindlich. Hier handelt es sich
zweifellos um kongenital angelegte Divertikel und um eine spater indurierte
Lymphdriise.

Und an anderer Stelle schreibt Ribbert zu dem Fall
(dieses Archiv Bd. 179, S. 404):

B bleibt mir ... unverstindlich, wie ein zwischen der schrumpfenden
Lymphdriise und dem Osophagus befindliches lockeres Gewebe, statt selbst
nachzugeben und zu dehnen, eine Zerrung vermitteln soll, auch wenn eine
»produktive Bindegewebswucherung auf die Muskellagen ilbergegriffen hétte.
Zudem fehlt der Beweis, daB diese Beteiligung der Wand eine entziindliche war.
Ich halte sie fiir den Ausdruck eines embryonal angelegten, von der Osophagus-
wand ausgehenden Gewebszuges.

Tch miochte dazn folgendes bemerken:

Daf das in die Muskulatur einwuchernde Gewebe ent-
ziindlicher Natur war, geht meiner Meinung nach aus
meiner Beschreibung klar und deutlich genng hervor. Ich habe
die in Frage kommenden Punkte durch den Druck hervorheben
lagsen, was im Original nicht geschehen ist.

Daf das lockere, aberentziindlich infiltrierte
Gewebe am Grund meiner Divertikel einen Zug vermitteln konnte,
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wird, wie ich schon frither betonte, dadurch bewiesen, daf die
Divertikel bei Fixation der Speisershre und Zug an der Driise
sich vertieften. Hitte es keinen Zug vermitteln konnen, so wire
eben kein Divertikel entstanden. Auch wenn man meine Diver-
tikel nach Ribbert deuten wollte, mifite man ja doch an-
nehmen, daB das nach sciner Meinung embryonal angelegte, die
Muskelliicken ausfiilllende Gewebe eine Zugwirkung ausgeiibt
hatte. Nach der Rib b er tschen Theorie miiBte dieses Gewebe
mit der Trachea verbunden sein, dann miiten auch beide Diver-
tikel nach der Trachea zu streben. Dies ist aber nach meiner Be-
schreibung beides nicht der Fall; vielmehr steht das den Zug
vermittelnde Gewebe in direkfer Beziehung zu einer Lymphdriise,
von der es ausstrahlt, nach der zu es sich immer mehr verdichtet,
und nach der beide Divertikel herangezogen sind. Folg-
lich wird wohl der Zug von hier ausgegangen sein.

Damit habe ich auf einen ganz offensichtlichen Wider-
spruch der Ribbertschen Darstellung hingewiesen. Bei
der Deutung einer ganzen Anzahl seiner Falle muB er, falls
er seiner Theorie strikte folgen will, annehmen, dal ein ganz nor-
males, lockeres Gewebe eine Zugwirkung iibertragen kann'), und
fiir meine Féille ist ihm dies unverstédndlich, ob-
wohl hier das den Zug vermittelnde Gewebe nicht einmal
vollstédndig normal war, sondern sich im Zu-
stand einer frischen Entziindung befand

Auffallend ist in meinen Féllen nur, daf das lockere Gewebe
zwischen Driise und Osophagusdivertikeln noch keine strang-
formige Anordnung angenommen hat.

Dies erklirt sich vielleicht daraus, daB in diesen Fillen fiir
die Divertikelbildung nicht so sehr der Zug des schrumpfenden

1) Nach der Ribbertschen Theorie bleibt bisweilen infolge von Ent-
wicklungsstirungen zwischen Osophagus und Trachea ein Strang bestehen,
an dem der Osophagus dauernd zieht. In einigen seiner Fille, die Rib -
bert als Beleg fir seine Theorie anfithrt, ist aber zwischen Divertikel
und Trachea iiberhaupt kein Strang vorhanden, sondern nur ganz
normales,lockeres Gewebe (z. B. Nr. 2 seiner zweiten Publi-
kation), oder der Strang verliert sichin ganznormalem,locke-
ren,weichen Bindegewebe (z. B. Fall 6 seiner zweiten Publi-
kation). Folglich miite doch dieses in jenen Fillen die Zugwirkung
vermittelt haben.
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Gewebes in der Nachbarschaft der Driise in Frage kam, wie viel-
mehr der ZugdesOsophagusbeiseinenphysiolo-
gischen Bewegungen. Dieser aktive Zug des Osophagus
wirkt im Gegensatz zv dem konstanten, passiven Zug
eines schrumpfenden Gewebshezirks nur voriibergehend,
momentan, nimlich wihrend der Anspannung des Osophagus.
Dann wird sich sicherlich auch in meinen Fillen das in Frage
kommende lockere, entziindlich infiltrierte Gewebe gestreckt
haben, wahrend es im Ruhezustande, in dem der Osophagus unter-
sueht wurde, nicht gestreckt blieb, sondern sich wieder wellte.

Aus der Beschaffenheit des zwischen dem Ausgangspunkt
der Zugwirkung und dem Divertikel befindlichen Gewebes kann
man Schliisse hinsichtlich der Genese und des Alters des Diver-
tikels ziehen: Ist dieses Gewebe noch nicht gestreckt, so wird das
Divertikel in jedem Eall noch sehr jung sein, und fiir seine Genese
wird hauptsichlich der nur voribergehend wirkende Zug des
Osophagus beim Schlucken in Frage kommen. Ist dieses Gewebe
aber bereits strangférmig ausgezogen, so kann man bei dem Fehlen
von stirkeren Sehrumpfungsvorgingen annehmen, dal der damn
allein oder fast allein in Betracht kommende Zug des Osophagus
schon seit lingerer Zeit gewirkt haben muB, um diesen Dauer-
zustand herbeigefiihrt zu haben: das Divertikel muB dann schon
alter sein. Findet sich aber in diesem Fall eine Narbe in der
Nachbarschaft des Divertikels, so ist es wahrscheinlich, daB auch
der konstant, auch im Ruhezustand der Speiserohre, wirkende
Narbenzug bei der Genese des Divertikels mit von ausschlag-
gebender Bedeutung gewesen ist. Auch derartige Divertikel wer-
den immer schon &lter sein.

Um noch einmal auf meine beiden Fille zuriickzukommen,
so ist es fiir mich durchaus verstindlich, daB ein entziindlich
infiltriertes Bindegewebe starrer ist und nicht so leicht
nachgibt und sich dehnt, wie ein ganz normales, locker
gefigtes Bindegewebe, von dem ich allerdings glaube, daf
es sich eher selbst dehint, als daB es eine Zugwirkung iibertrigt.
Deshalb meine ich, daB einige der oben zitierten Rib b er t schen
Divertikel (z. B. II, 2 und II, 6) auf Grund der Ribb er t schen
Theorie nicht gedeutet werden konnen. Deshalb kann auch,
wie Brosch betont, ein die Osophaguswand durchsetzendes
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GefaBbiindel oder ein musculus pleurooesophageus allein noch
kein Divertikel verursachen; dazu mul immer noch ein sekun-
dires Moment, im gegebenen Falle eine Entziindung treten.

Ribbert setzt es fiir seinen kongenitalen Strang als ,,selbst-
verstandlich* voraus, daB er weniger leicht nachgeben wird, als
die an der Insertionsstelle weniger widerstandsfahige Osophagus-
wand. Dies erscheint aber keineswegs so selbstverstindlich; em-
bryonale Gebilde pflegen im Gegenteil duBerst zart zu sein. Sollten
sich in jenem Strang, seine Existenz vorausgesetzt, micht auch
entziindliche Verdnderungen abgespielt haben, ehe er ein Divertikel
auszog ?

- Fiir die Entstehung eines Traktionsdivertikels miissen 1o gi-
secherweise zwei Bedingungen erfiillt sein:

1. Das den Zug vermittelnde Bindegewebe
mul unnachgiebig sein

2. Es muB an seinen beiden Angriffspunk-
ten fixiert sein. _

Sind diese beiden Bedingungen nich t erfiillt, so kann un-
moglich ein Traktionsdivertikel entstehen.

In meinen Divertikeln Nr. 2 und 3 werden bei meiner Deutung
der Fille die beiden Forderungen erfiillt :

1. Das den Zug vermittelnde Gewebe befindet sich im Zustand
einer frischen Entziindung und ist infolgedessen unnachgiebig
geworden.

2. Es ist an seinen beiden Enden fixiert, an dem einen Fnde
durch Einwuchern in die Driisenkapsel, resp. Ausstrahlen aus
derselben, an dem andren durch Einwuchern in die Osophagus-
muskulatur.

Aus der Ribbertschen Darstellung ist es micht ersicht-
lich, in welcher Weise fiir seine simtlichen oben zitierten Fille
diese beiden Forderungen erfiillt werden. Eine Deutung dieser
Divertikel ist auf Grund der gegebenen Darstellung deshalb weder
nach der einen noch nach der andern Richtung hin mé glich.
Diese Fille konnen also bei den folgenden Ausfilhrungen auBer
acht gelassen werden. An dieser Stelle mochte ich noch auf einen
Punkt hinweisen, auf den Brosch aufmerksam gemacht hat
(dieses Archiv Bd. 176). Bros ¢ h fand gar nicht selten das Binde-
gewebe zwischen anthrakotischen oder tuberkulosen Lymph-
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driisen und Speiserdhrenwand etwas verdichtet, und in der Mitte
dieses verdichteten Gewebes war ein Blutgefil nachweishar. , Zieht
man in solchen Fillen Speisershre und Driisen auseinander, so
entsteht an der Speiserohrenwand eine flache trichterdhnliche
Einziehung, und man sieht, wenn man es so nennen will, die An-
lage zu einem Traktionsdivertikel, aus dem einfachen Grunde, weil
dieses perivaskuldre Bindegewebe ebenso wie das Blutgefaf, an
zwel Stellen haftet, einmal an der etwas verdickten
Driisenkapsel, und zweitens an der Speiserdhrenwand. An der
Eintrittsstelle des Gefafistrangs in die Muskelhaut des Osophagus
bemerkt man dann eine Lilckeder Muskulatur, die sich
bei leichtem Zug an der Driise betrichtlich erweitert.

Ich glaube, dafll eine ganze Anzahl der von Ribbert vor-
gebrachten Félle hierhergehioren, z. B. die unter Nr.1 seiner
ersten Publikation beschriebenen, leicht trichterformigen Ein-
senkungen der Schleimhaut, die sich bei Zug am Osophagus und
Fixation der Trachea vertieften. An der Divertikeélstelle fand sich
ein breites,intermuskuléres bindegewebiges Inter-
stitium, in welchem GefaBle aus der Umgebung des Osophagus
zur Schleimhaut hindurchtraten. Woher die GefaBie stammten,
ist nicht erwahnt; ebensowenig, ob sich Driisen in der Nachbar-
schaft fanden.

Brosch fand diese Verhiiltnisse aber nicht nur in
der Bifurkationsgegend, sondern auch an anderen
Osophagusteilen, i. e. betrdchtlich unterhalb der
Bifurkation Diese Beobachtungkonnteauech
Herr Prof. Schmorl vielfach bestdtigen Da-
mitfallt dieMoglichkeit, jenen Befurd etwa auf den
Ribbertschen Strang zuriickzufiihren, der ja nach Rib-
b erts Beschreibung auch Gefafe fithren soll, der aber in seinem
Vorkommen auf die Gegend der Bifurkation, oder
doch auf die vordere Wand der Speiserdhre, nur
soweit sie der Trachea anliegt, beschrinkt sein
miifite. '

. Es handelt sich bei Br o s ¢ h s Beobachtungenumnormale
physiologische Verhiltnisse, nur daB lings der Gefifle
der bindegewebige Zusammenhang zwischen Lymphdriise und
Speiserdhrenwand ein festerer geworden ist, infolge von ganz
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leichten entziindlichen Prozessen, die sich auf den perivaskulédren
Lymphbahnen von der Driise bis auf die Speisershrenwand fort-
gepflanzt haben.

Meine Divertikel Nr. 2 und 3 stellen fortgeschrittenere Stadien
dieser von Br os ¢ h beschriebenen ,,Anlagen zu einem Traktions-
divertikel* dar.

In meinen Fillen sind die von der Driise auf den Osophagus
fortschreitenden entziindlichen Verdnderungen schon etwas hoch-
gradiger und haben bereits zur Divertikelbildung gefithrt, was
in diesen Fillen keineswegs immer zu geschehen
braucht.

Fir die Divertikelbildung ist in diesen leichten Fallen, in denen
es noch nicht zu Schrumpfungen gekommen ist, noch ein anderes
Moment von groBer Bedeutung, nimlich die ander-
weite Fixation der mit dem Osophagus in Verbindung ge-
tretenen Driise im Mediastinum. Liegt die Driise dem Osophagus
locker und ohne anderweite Fixation an, so verschiebt sie sich mit
dem Osophagus bei seinen Bewegungen. Eine Divertikelbildung
ist in solchen Féllen fiberhaupt nur in spéteren Stadien, bei hoch-
gradigen Schrumpfungsvorgéngen, denkbar.

Ist aber die Driise anderweit im Mediastinum fixiert, z. B.
durch Verlotung mit der Trachea, so braucht es iiberhaupt noch
nicht zu Schrumpfungsprozessen gekommen zu sein, und der
Osophagus wird bei den Schluckbewegungen doch an einer kleinen
Stelle durch das bindegewebig verdichtete GefaBbiindel, das mit
der Driise und durch sie indirekt auch mit der Trachea fixiert ist,
festgehalten, bis diese Stelle schliefilich nachgibt und divertikel-
artig ausgezogen wird.

Damit werden die Verhéltnisse in Wirklichkeit geschaffen,
wie sie Brosch durch Zug an der Driise kiinstlich darstellte.

In diesen Fillen kann die Driise bei der makrosko-
pischen Betrachtung scheinbar ganz unabhiingig vom Diver-
tikel sein, sie kann sich gegen das Divertikel ganz frei verschieben
lassen, und kann ohne Mithe abpripariert werden. Sie braucht
weder geschrumpft noch verkalkt zu sein. Bel der mikro-
skopischen Untersuchung kann sie zum groBiten Teil aus nor-
malem Gewebe bestehen, und nur in kleinen Bezirken finden sich
frische entziindliche Erscheinungen oder Reste von solchen.
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Die Entgegnung Ribberts auf die zitierten Ausfithrungen
Broschs ist nieht stichhaltig (dieses Archiv Bd. 178, S.364).

Ribbert sagt daselbst: ,,Brosch hat ja auch gefragt, ob denn
nicht gerade in den Geféifien und Nervenbahnen die von mir betonte Verbin-
dung gegeben sei, hat es aber abgelehnt, weil er gesehen hat, da8 auch weiter
abwirts perivaskulire und perineurale entziindliche Verbindungen zwischen
Driisen und Osophagus bestehen kénnen. Aber das spricht ja mur fiir mich,
denn an diesen Stellen kommen eben keine Divertikel
vor?), obgleich die entziindliche Schrumpfung hier genau so wirken miifite
wie oben. Die Divertikel finden sich eben fast allein da wo eine angeborene
Anomalie der Osophaguswand besteht.*

Demgegeniiber ist aber darauf hinzuweisen, daf das Vor-
kommen von Traktionsdivertikeln an allen den Stellen,
wo sich Gefdaflticken finden, sowohl betrdcht-
lichunterhalb der Bifurkation, wie inden oberen
Abschnitten der Speisershre, und zwar gerade in deren
Seitenwédnden, wo eine nach der Ribbertschen
Theoriezudeutende Anomalieder Osophagus-
wand tberhaupt nichtin Fragekommen kann,
bekannt ist. (In meiner ersten Publikation fiihrte ich Beispiele
hierfiir an (z. B. Divertikel Nr. 11, das reiehlich 10 em unterhalb
der Bifurkation saBl). Ich werde auch noch weitere hierhergehdrige
Fille beibringen?). Das relativ hiufige Vorkommen von Diver-

1) Im Original nicht gesperrt gedruckt. ,

?) Herr Prof. § ¢hm o r 1 hat mehrere Fille, die hier nicht zur Untexsuchung
verwendet wurden, beobachtet, wo sehr zahlreiche, an der
Seitenwand des Osophagus befindliche, symmetrisch ge-
legen e tiefe Traktionsdivertikel neben solchen an der typischen Stelle .
befindlichen vorhanden waren. Diese Divertikel enfsprachen immex
anthrakotischen bzw. chalikotisch vertinderten Lymphdriisen bzw. Lymph-
driisengruppen. Die Divertikel lagen sowohl unterhalb als oberhalb
der Bifurkation und erstreckten sich in dem einen Fall, wo
nicht weniger als 18 Divertikel gefunden wurden,
vom unteren Rande des Kehlkopies bis zum Zwerchfell Die betreffenden
Lymphdriisen waren oberhalb der Bifurkation mit der Wand der Tra-
chea, unterhalb mit den in schwerster Weise anthrakotisch und chali-
kotisch verinderten, verdickten Lungenrdndern fest verwachsen.

Die oberhalb der Bifurkation befindlichen Divertikel sitzen meist
nicht in der vorderen Wand der Speiserthre, sondern seitlich, ent-
sprechend der seitlichen Lage der trachealen Lymph-
driisen.
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tikeln an diesen ,atypischen‘ Stellen bildete ja fiir mich gerade
einen hauptsichlichen Einwand gegen die Rib b er t sche Lehre.
~ Die Ribber tschen Behauptungen: ,,denn an diesen Stellen
kommen' eben keine Divertikel vor* und ,,die Divertikel finden
sich eben fast allein da, wo eine angeborene Anomalie der
Osophaguswand besteht* sind demnach nicht zutreffend.
Ebenso steht es mit der andren Behauptung: ,,obgleich hier
~ die entziindliche Schrumpfung genau so wirken miiBte wie oben®.
Durch eine entziindliche Schrumpfung allein entsteht nur selten
ein Divertikel; auch eine perivaskuldre oder perineurale entziind-
liche Verbindung zwischen Driise und Osophaguswand, wie sie
Brosch sowohl in der Bifurkationsgegend, wie an andren
Osophagusteilen héufig fand, geniigt allein noch nicht, um ein
Divertikel hervorzurufen. Ein Divertikel kann erst dann entstehen,
wenn die Driise, mit der die Osophaguswand in Verbindung getreten
ist, anderweit fixiert ist, so daB der aktive Zug des
Osophagus bei den Schluckbewegungen wirksam sein kann.

Eine Fixation von Driisen mit andren Teilen (Trachea,
Bronchien) findet sich aber hauptséchlich in der Bifurkations-
gegend; darum sind hier Divertikel auch ohne hochgradige
Schrumpfungs- und Vernarbungsprozesse der Driisen hiufiger
als' weiter abwirts, wo die Driisen dem Osophagus ohne .ander-
weite Fixation anliegen, sich mit dem Osophagus bei seinen physio-
logischen Bewegungen verschieben, ohne einen Zug an der
Osophaguswand auszuiiben, also ohne ein Divertikel auszu-
ziehen.

Hier kann ein Divertikel nur entstehen, wenn die Oso-
phaguswand zu einer anderweit fixier ten Driise oder zu andern
fixierten Teilen in Beziehung getreten ist (z. B. zur Pleura,
wie in den zu beschreibenden Fillen 4 und 5), oder im Falle, dal3
doch eine nicht fixierte Driise in Frage kommen sollte, wenn es

Das héuvfige Auftreten in dieser Lokalisation erklart sich einfach
damit, daB hier die trachealen Lymphdriisen durch chronisch entziind-
liche Prozesse leicht an der Trachea fixiert werden kinnen.
Ubrigens findet man unter solchen Umstinden aueh mitunter, und zwar
besonders dann, wenn die Fixation der Driisen an der Trachea zwisehen
zwei Trachealknorpeln stattgefunden hat, ganz typische Traktions-
divertikel der Trachealwand.

Virchows Archiv {. pathol. Anat. Bd. 192. Hft. 1. 10
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zu -sehr hochgradigen Schrumpfungsprozessen in der Driise selbst
und in ihrer Nachbarschaft gekommen ist; wie dies wohl nur im
Gefolge von Drilsennekrosen vorkommt, und wo dann allein
der Zug des sehrumpfenden Gewebes wirksam ist (wie z. B.:in
Tall 11 meiner ersten Arbeit).

Wie schon betont wurde, kommt aber fir viele Fille von
Traktionsdivertikeln w e nig e r dieser passive Zug des schrumpfen-
den Gewebes, als vielmehr der aktive Zug in Frage, den der
Osophagus bei den Schluckbewegungen an einer fixierten Wand-
stelle ausiibt.)

Diese Tatsache, auf die ich schon in meiner ersten Publikation,
aber vielleicht nicht scharf genug hinwies (dieses Archiv Bd. 173,
S:422), ist von grundlegender Bedeutung fir die Er-
klarung von Divertikeln, in deren Umgebung Schrumpfungs- und
Vernarbungsprozesse fehlen. _

Ribbert hat sowohl Brosehs wie meine Ausfithrungen
in dem Sinne verstanden, als ob wir glaubten, daB jedes Divertikel,
das auf entziindliche Prozesse zuriickzufiihren ist, auch immer durch
einen ausgesprochenen N'atrbh enzu g bedingt wiirde. Ribbert
legt deshalb groBen Wert darauf immer zu betonen, daf eine Narbe
in seinen Fillen nicht vorhanden war,

Zur Divertikelbildung ist, um meinen Standpunkt noch einmal
zu préazisieren, nur zweierlei erfordetlich: einmal, da von einer
Driise oder von irgendeinem andren Organ aus entziindliche Pro-
zesse, wenn auch nur leichtester Art, auf dem Wege perivasku-
lérer oder perineuraler Lymphbahnen sich auf die Osophaguswand
fortgepflanzt und hier einen kleinen Bezirk' der Wand mit der
Driise bzw. einem andren Organ in festere Verbindung gebraeht
haben, wie dies nach Bt osc¢hs Untersuchungen an allen Stellen
des Osophagus hiufig vorkommt. . Die in Frage kommende Driise

1) Es handelt sich hiérbei um zwei Momente, durch welche der Osophagus
von einem fixen Punkt im Mediastinum, speziell von der Trachea ent-
fernt werden kann: einmal wird beim Schlucken der Kehlkopf und
mit ihm die Trachea gehoben und dadurch vom Osophagus ab-
gezogen. Ganz wesentlich kommt aber wohl zweitens die Kon-
traktionderOsophagusmuskulatur hier in Betracht, durch
welehe eine bestimmte Wandstelle von einem fixen Pumkt sowohl in
horizontaler wie in vertikaler Richtung wahrscheinlich gar nicht uner-
heblich entfernt werden kann.
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braucht nicht geschrumpft zu sein, sie kann sich im Gegenteil im
Zustand einer akuten Entziindung befinden und kann betréchtlich
angeschwollen sein (vgl. den zu beschreibenden Fall2). Zweitens
daB die Driise bzw. das sonst in Frage kommende Organ fixiert
ist, wie dies bei Driisen am h#ufigsten in der Bifurkationsgegend
der Fall zu sein pflegt. Dann geniigt allein der Zug des Oso-
phagus bei seinen physiologischen Bewegungen, um ein unter Um-
sténden sehr tiefes Divertikel auszuziehen, in dessen Umgebung
sich keinerlei Schrumpfungsvorginge nachweisen lassen (vgl. den
zu beschreibenden Fall 1).

Ein typisches Beispiel hierfiir gibt vielleicht Ribberts Fall
b seiner letzten Publikation ab (dieses Archiv Bd. 184), der auch
bildlich dargestellt ist (vgl. Textfig. 4, S. 409).

Von der Spitze des Divertikels setzte sich die Muskulatur in einem
Zugefort,derdurchweiches, mitetwasKohle versehenes,
aber nicht induriertes, sondern lockeres Bindegewebe schrig an einer groflen
anthrakotischen und partiell verkallcten Driise in die Hohe ging, sich nach oben
verjiingte und nach Verlauf von etwas mehr als 1 cm an dem anthrakotischen
Knoten fast auf seiner Hohe angeheftet war.

Uber die Beschaffenheit des auges' selbst, der durch lockeres Gewebe
in die Hohe ging, ist nichts gesagt. Er war aber wohl verdichtet, sonst
hétte er sich nicht abgehoben. Der Fall ist auch nicht mikroskopiseh untersucht
worden.

Die Genesec des Divertikels ist nach meinen Darlegungen
sehr verstindlich: sichere Lymphadenitis (denn Rib-
bert erwihnt, dal die Driise partiell verkalkt war; die Verkal-
kung ist die Folge einer Nekrose, die niemals ohne reaktive Ent-
zimdung verlduft). Verlotung der Drise mit der Tra-
chea (vgl. Abb.). Ubergreifen der Entziindung auf der
Bahn eines GefidBes nach dem . Osophagus, wodurch eine
kleine Stelle der Osophaguswand durch einen ,,Zug** (ein von ver-
dichtetem Bindegewebe entziindlicher Herkunft umgebenes Gefil3)
mit der Driise in festere Verbindung trat und bei den Schluck-
bewegungen des Osophagus schlieBlich ausgezerrt wurde.

Ribbert verwirft die Ableitung des Divertikels aus einer
Erkrankung der Driise folgendermafen: ,,Ist nun hier anzunehmen,
daB das Divertikel durch die Lymphdriise herausgezerrt wurde?
GewiB nicht. Denn diese ist ja nicht nur nicht verkleinert, sondern
im Gegenteil viel groBer als normal, und der Strang setzt nicht

10*
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etwa an ihrem unteren Rande, sondern fast auf ihrer Hohe an.
Man frage sich doch, wie er, von lockerem Bindegewebe umgeben,
dahin gekommen sein kionnte, wenn man annehmen wollte, daB
es sich hier um die Anheftung der entziindeten Driise an die bis
dahin normale Osophaguswand gehandelt hatte.*

Aus diesen Deduktionen ergibtsich, daB RibbertBroschs
und meine Darlegungen nicht richtig verstanden hat. Nirgends
haben wir behauptet, daB der Divertikelbildung die Anheftung
einer entziindeten Driise an die Osophaguswand voraus-
gehen miiBte und daB erst bei der Verkleinerung und Sehrum -
pfung der Drise das Divertikel herausgezerrt wiide.

Wir. haben zwar fiir die Entstehung der meisten Traktions-
divertikel die erste Ursache in einer Lymphadenitis
gesucht, die sich auf dem Wege von GefaBbahnen auf die Oso-
phaguswand fortpflanzen kann; wir haben aber nicht gesagt, dal
die in Frage kommende Driise immer mit der Osophaguswand
direkt verlotet sein miifite.

Ich habe es im Gegenteil in meiner ersten Publikation (dieses
Archiv Bd. 173, S.460) bereits klar und deutlich ausgesprochen,
,,daf- es bei beginnenden Divertikeln noch nicht einmal zn
einer festen Verldtung der Driise mit der Speiserohre ge-
kommen zu sein braucht. Die Verlotung einer Driise mit der
Speisershre ist allein nicht maBgebend fiir die Entstehung eines
Divertikels. Es kommen sogar breite Verlotungen einer Driise
mit der Speisershrenwand vor, ohme daf jemals ein Divertikel
entstehen kann (vgl. meinen zu beschreibenden Fall 3).

Auch Z e nk e r nahm nicht fir alle Félle eineunmittel-
bare Verlétung der Driise mit dem Osophagus als Ursache
der Divertikelbildung an. Er fand, daB mitunter eine Driise mit
narbigen, s trahligen Ausliunfern an die Divertikelspitze heran-
reicht*), daf bisweilen an den Driisen Schrumpfungsvorginge

1) Vgl. hierzu die Schilderung der beginnenden Periadenitis bei Brosch
(dieses Archiv Bd. 176, 8.351): ,,Gleichzeitig bemerkt man, daB die
von der Driisenkapsel (strahlig!) ausgehenden Bindegewebsbalken
teilweise verdickt sind”, und meinen Fall 4 der ersten Publikation (dieses
Archiv Bd. 178, S.408): ,,Von hier (der schwielig verdickten Driisen-
kapsel) ziehen strahlenférmig Narbenziige ins peridsophageale
Gewebe.*
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fehlen und daB sich dann im perigsophagealen Gewebe (ohne
Verlotung einer Driise mit dem Osophagus!) strahlig - narbige
Bindegewebsziige als Residuen einer chronischen indurierenden
Mediastinitis finden, die mit dem Divertikel in Beziehung stehen.

Es scheint mir auch zu weit gegangen, wenn Ribbert meint,
man stellte sich gewdhnlich vor, dal die zundchst an
den Osophagus angehefteten und erweichten Driisen
in das Lumen durchbrechen und daf dann ihre unter
Sehrumpfung erfolgende Ausheilung jenen Zug ausiibte
(dieses Archiv Bd. 167, S. 16).

Zwar glaubte Zenker, dall der Durchbruch einer er-
weichten Lymphdriise nach dem Osophaguslumen sicherlich o f
der Divertikelbildung vorausginge; nach Broschs und meinen
Untersuchungen ist aber ein primérer Lymphdriisendurchbruch
nach dem Osophagus nur eine seltene Ursache der Diver-
tikelbildung ). Darum kann ich Ribbert nur beistimmen,
wenn er sagt (dieses Archiv Bd. 167, S. 23): ,,Die anatomischen
Verhéltnisse der Traktionsdivertikel sind nicht so, wie es bel p1i-
mérer Verwachsung oder bei einem Durchbruch
von Liymphdriisen mit nachfolgender narbiger Retraktion erwartet
werden miiBite’’; die anatomischen Verhéltnisse waren aber sowohl
indenvonHausmannwievon BroschundmiranSerien-
schnitten untersuchten Divertikeln stets so, wie man bei
emem primidrenUbergreifeneiner Lymphadenitis
bzw. einer Periadenitis auf die Osophaguswand und den
daraus resultierenden Folgeerscheinungen erwarten mubBte.

Auf folgenden wichtigen Punkt muf ich noch kurz eingehen:

Naturgemd finden sich nur selten in dem die Verbindung
zwischen Driise und Divertikel vermittelnden Bindegewebszug
frische entziindliche Erscheinungen (wie in den Fallen 2, 43,
und andren meiner ersten Publikation und in den Fillen 1, 2,
17 und 25 dieser Arbeit), weil man die Divertikel in der fiberwiegen-
den Mehrzahl der Fille in einem &lteren Stadium zur Untersuchung
bekommt.

Meist finden sich nur verdichtete Bindegewebsziige
ohnefrische Entziindung. Man kann in solchen Féllen nicht

1) Viel hiufiger finden sich Driisendurchbriiche in ein schon bestehendes
Divertikel,
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immer den unmittelbaren Beweis beibringen, daf es sich hierbei
um Residuen einer Entziindung handelt. Tch halteesmit Fischex
fir unmdéglich, oder doch fir sehrschwierig, aus der
Art des Bindegewebes mit Sicherheit die Entscheidung
zu treffen, ob die Stréinge kongenital entstanden sind, oder ob sie
die Residuen einer eventuell vor Jahren stattgehabten entziind-
lichen Bindegewebswucherung darstellen.

Dalf aus einer derartigen entziindlichen Bindegewebswuche-
rung immer eine derbe Narbe resultieren miiite, halte ich
keineswegs fiir wahrscheinlich. Die Stirke der narbigen Schrump-
fung richtet sich meines Erachtens nach der Intensitdt der Ent-
zilndung; je mehr man sich vom Ausgangspunkt der Entziindung
entfernt, um so geringer wird im allgemeinen die entziindliche
Reaktion sein, um so geringer die reaktive entziindliche Binde-
gewebswucherung, um so weniger ausgesprochen die daraus resul-
tierende Bindegewebsverdichtung.

Tch glanbe, dafl man im m e berechtigt ist, ein, wenn auch
nicht ausgesprochen narbiges, so doch deutlich verdichtetes
und dadurch von der Umgebung sich abhebendes Bindege-
webe auf abgelaufene entziindliche Prozesse zurtickzu-
fithren, wenn es sich in der Peripherie einer ausgesprochenen Narbe
findet, wenn es sich nach der Narbe hin allméhlich immer mehr
verdichtet, namentlich aber dann, wenn es Kohleeinlagerungen
enthilt, von denen man nachweisen kann, daB sie nach der Narbe
hin immer reichlicher werden (vgl. Abb. IV auf Tafel V).

~ Ribbert hat meines Erachtens den Beweis fiir seine An-
sicht, dal der von ihm geschilderte, parallel gefaserte, von der
Umgebung durch dichteres, aber keineswegs narbiges Gefiige sich
abhebende, oftmals kohlehaltige, bindegewebige Strang kongeni-
taler Natur ist, nicht geliefert.

Die gleiche Beschreibung wiirde auch auf einen aus einer
wenig intensiven Entziindung hervorgegangenen Strang vorziiglich
passen. Die Parallelfaserung des Stranges kann das Resultat der
Streckung, der Dehnung des zwischen Osophagus und dem Aus-
gangspunkt der Entziindung befindlichen Gewebes sein. Im allge-
meinen 146t iibrigens auch schon normalerweise das abwérts von
der Bifurkation befindliche lockere peridsophageale mediastinale
Gewebe eine Léngsrichtung der Lymphspalten erkennen, wie man
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dies besonders schén an den KohlepigmentstraBen sehen kann,
die sich manchmal auf weite Strecken hin im parallelen, gestreckten
Verlauf nach abwirts und aufwérts im peridsophagealen Gewebe
ve’rfolgen lassen (vgl. Abb. V auf Tafel V). Eine Entziindung pflegt
sich stets zundchst der Liingsrichtung nach im peridsopha-
gealen Gewebe auszubreiten; dab daraus einlings- und paz-
allelgefaserter Strang resultieren muB, ist ganz na-
tiirlich, .

Auch Fiseh er weist darauf hin, daB in einer Reihe der von
Ribbert untersuchten Praparate aus der Beschreibung die Be-
ziehung-zu alten entziindlichen Prozessen (némlich Kalkkngtchen,
anthrakotischen Driisen usw.) so deutlich hervorgeht, — wéhrend
eine Verbindung mit der Bifurkation nicht besteht —, dal die
Annahme einer kongenitalen Anlage doch sehr zweifelhaft erscheint.

C. Beschreibung der Divertikel

Ieh komme jetzt zur Beschreibung meiner Divertikel, die
samtlich in der von mir als unumgéinglieh notig bezeichneten
Weise, d.h. in groBen Blécken, verarbeitet und an Se-
rienschnitten untersucht wurden.

I Divertikel, die dureh Ubergreifenentziind-
licher Prozesse naech dem Osophagus ent-
standen sind.

Ich beginne mit der Mitteilung zweier ganz beginnen-
der Falle:

Nr1. 1. Das Priparat stammt von einer 52 jahrigen Frau, die an Phthisis
pulmonum zugrunde ging. Etwa 21% cm unterhalb der Bifurkation war in der
Mitte der vorderen Speiserchrenwand ein ganz kleiner, senkrechter Spalt der
Schleimhaut zu bemerken, der sich bei Zug am Osophagus und Fixation der
Trachea etwas vertiefte. .

- Dem makroskopischen Bilde nach lag also nicht ein typisches Trak-
tionsdivertikel vor, wohl aber dem mikroskopisehen Bilde nach: Die
in Form eines schmalen Spalts eingebuchtete Schleimhaut ist von lockerem
entziindlichen Bindegewebe umfalt, das von einer etwa 114 ecm
hoher gelegenen, mit der Hinterwand der Trachea verloteten Driise aus zuniichst
im perisophagealen Gewebe nach abwirts zieht und dann durch eine Muskel-
liicke der Osophaguswand bis nach vorn zur Schleimhaut vordringt. Dieses
Bindegewebe, welches spirliche Kohlepigmentablagerungen enthilt, ist im
Begriff, iiberall in die benachbarte Muskulatur einzuwuchern. Einzelne Muskel-
fasern sowohl der Lings- ‘wie dei Ringmuskulatur sind hereits in der Richtung
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nach der Driise zu ausgezogen, so daf man das Bild eines lockeren, aber im
allgemeinen lingsgeordneten, Muskelfasern und lingsverlaufende Blutgefifie
enthaltenden, it spirlichen Kohleeinlagerungen versehenen Bindegewebszugs
vor sich hat, der in dem von der Driise am meisten entfernten Bezirk, d. h. dort,
wo er die Schleimhaut umfaBt, noch frische entziindliche: Erscheinungen,
kleinzellige Infiltrate aufweist (vgl hierzu Ribberts Diver-
tikel unter Nr.5 seiner ersten Arbeit).

Die Analogie dieses Strangs mit einigen Ribbert schen Fillen wiire
ganz evident, wenn sich dieser Zug nicht bis zu einer Driise verfolgen lieBe,
die in ihrem untersten und hintersten Abschnitt zu einer kohlehaltigen Narbe
zusammengeschrumpft ist und wenn dieser Zug sich nicht in ganz einwand-
freier Weise in eben dieser Narbe verlore, indem er sich nach der Narbe hin
immer mehr verdichtet. ‘

Wire die Driise vor der mikroskopischen Untersuchung abpripariert
worden, wozu um so mehr Veranlassung vorzuliegen schien, als die Driise,
ohne mit dem Osophagus verwach'sen zu sein, 115 cm hoher als der be-
schriebene Schleimhautspalt lag, und der makroskopischen Betrachtung nach
keine direkte Beziehung zu ihm zu haben schien, so hitte man geneigt sein
konnen, den Fall als Rib b er t sches Divertikel zu deuten; man hitte dann
einen vom Divertikelgrund in der Richtung nach der Trachea strebenden, zwar
etwas verdichteten, aber nicht narbigen Bindegewebszug mit nur geringen
entziindlichen Erscheinungen und mit nur spirlichen ' Kohleeinlagerungen
gefunden, hitte aber iiber seinen Ausgangspunkt keine Kldrheit bekommen.

Ieh miochte noch besonders betonen, dafl es sich ausschlieBen LiRt, daf
etwa jener Bindegewebszug an der Driise vorbei weiter nach aufwirts zar
Trachea strebte, wie dies Rib b er tin einigen Fillen annimmt. Der Zug endet
definitiv in einem Bezirtk, der zwischen dem unteren und hinteren Pol
der in Frage kommenden Driise liegt.

. Es handelt sich um ein ganz beginnendes Traktionsdivertikel,
das die gleichen Verhaltnisse bietet wie eine ganze Anzahl der
Ribbertschen Fille; nur die mikroskopische Unter-
suchung des Divertikels und seiner weiteren Umgebung
ermoglichte eine einwandfreie Deutung der Pathogenese,
die durch folgende Punkte markiert ist: Lymphadenitis,
Driisennekrose in einem dem unteren und hinteren Pol
benachbarten Bezirk; hierselbst reaktive Periadenitis, die
sich nach abwirts im periosophagealen Gewebe fortpflanzt und
auf dem Wege perivaskuldrer Lymphbahnen durch
eine Liicke beider Muskelsehichten die Osophagus-
wand durchsetzte, bis nach vorn zur Schleimhaut iibergriff und
diese fixierte. Schrumpfung im nekrotischen Driisenbezirk,
wodurch die mit diesem Bezirk durch zwar nieht narbige,
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aber infolge entziindlicher Prozesse doch etwas verdichtete
Bindegewebsziige in Verbindung stehende, an umschriebe-
ner Stelle fixierte Schleimhaut schon in geringem Grade aus-
gezogen wurde. Auch der aktive Zug des Osophagus wird bei der
Entstehung der Schleimhauteinsenkung eine Rolle mitgespielt haben,
denn die in Frage kommende Driise war mit der Trachea ver -
Iotet, und wenn man kiinstlich einen Zug am Osophagus aus-
tibte, vertiefte sich die Einsenkung.

Hatte das Divertikel sich weiter ausbilden konnem, so wére
nach Analogie verwandter Priparate (z. B. Nr. 4) die Schleimhaut
wahrscheinlich weit durch die zuriickweichende Muskulatur hindureh-
gezerrt worden.

Divertikel Nr.2 fand sich bei einer 26jahrigen Fran, die an Lungen-
tuberkulose zugrunde ging.

Genau in der Mitte der Vorderwand des Osophagus bemelkte man .in
Bifurkationshéhe eine ganz geringfiigige, flache Einziehung der Schleimhaut,
die sich beim Zug des Osophagus nach unten und Fixation der Trachea leicht
trichterformig vertiefte.

Unter dem Mikroskop bietet dasPriiparat sehr iibersichtliche Verhiltnisse
(vgl. Abb.1 auf Tafel V): Eine sehrgrofie, geschwollene, kohlehaltige, mitder
Hinterwand der Trachea dicht iiber der Bifurkation verlstete Driise (gl.) zeigt
das Bild einer Tuberkulose, und zwar nicht einer akuten, zur Verkisung fiihren-
den, sondern mehr einer chronischen, mit produktiver Bindegewebswucherung
cinhergehenden Form; und zwar ist die Bindegewebswucherung besonders
ausgesprochen in dem hinteren, dem Osophagus zngekehrten Abschnitt
der Driise. Hier dringt ein ganz lockeres, gewelltes, gefifreiches Bindegewebe
entlang den Septen der Driisenkapsel ins Innere der Driise ein und hat bereits
einen grofien Teil der Driisensubstanz bindegewebig substituiert.

Im Zentrum der Driise ist das Bindegewebe in einem kleinen Bezirk
bereits -erheblich verdichtet.

Die Bindegewebswucherung selbst hat keinen spezifisch tuberkuldsen
Charakter, hingegen ist das eigentliche Driisenparenchym selbst von zahlreichen
Tuberkeln mit Riesenzellen durchsetzt.

Nach dem Osophagus hin 146+ sich von der Stelle aus, wo die Bindegewebs-
wucherung bereits einen grofien Teil der Driise substituiert hat, schrig nach ab-
warts ein nicht scharfabgrenzbarer Bindegewebszug mit Lingsfaserung verfolgen,
in dem sehr bald Muskelfasern auftreten. Diese stammen zum groBten Teil von
der Langsmuskulatur der Speiserthre, und zwar biegen sie am o b e r e n Rande
des angedeuteten Divertikels aus der Muskulatur unter einem spitzen Winkel
ab und lavfen in dem erwihnten Bindegewebszug schrig nach oben. Die Mus-
kulatur des unteren Divertikelabschnitts ist verschmilert und offenbar
lang ausgezogen; der Zug an dieser Stelle mufl ein betrichtlicher gewesen sein,
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denn die Ringfasern haben ihren Verlauf anfgegeben und sind gestreckt worden;
sie sind auf den Lingsschnitten deshalb schrig, teilweise sogar lings getroffen.
Auch aus der Muskulatur des unteren Divertikelabschnitts lassen sich einzelne
Fasern in den Bindegewebszug hinein verfolgen. Dieser selbst besteht in ganzer
Ausdehnung aus lockerem, gefifBreichem Gewebe entziindlicher Natur.
Die zahlreichen ‘Blutgetifie lassen kleine Wandinfiltrationen erkennen; zahl-
reiche groflere LymphgefiBe, die entsprechend der Verlaufsrichtung des Binde-
gewebszugs langgestreckt sind, sind mit epitheldhnlichen groBen kubischen
Zellen (gequollenen und gewucherten Endothelien) ausgekleidet, so daB sie bei
oberfliichlicher Betrachtung den Eindruck epithelialer Giinge machen konnten;
aber sie sind multipel vorhanden und fiihren Pigment. Die entziindlichen Fr-
scheinungen pflanzen sich ein ganzes Stiick weit in die Osophagnsmuskulatar
hinein fort, aber nicht nach vorn, nach der Schleimhaunt zu (wie in Fall 1),
sondern vornehmlich nur nach oben und unten, auf dem Wege der Muskel-
interstitien der Lingsmuskulatur, und in dem bindegewebigen Interstitium
zwischen Lings- und Ringmuskulatur.

Die G e nes e des Divertikels ist auBerordentlich durchsichtig:
Die entziindliche Kapselwucherung einer geschwollenen
tuberkulosen Lymphdriise pflanzte sich anf das peridsophageale
Gewebe und an einer Stelle bereits auf die Lingsmuskulatur des
Osophagus fort. Dadurch wurde die Osophaguswand an dieser
umschriebenen Stelle fixiert. Bei den physiologischen
Bewegungen des Osophagus wurde nun die fixierte Stelle,
die durch entziindliches Gewebe mit einer der Trachea adhérenten
und deshalb nicht mit nachgebenden Driise verbunden war, fest-
gehalten. Dabei wurden allmihlich einige Muskelfasern heraus-
gezerrt, so daB sie sich von der Osophaguswand absonderten. Das
die Driise mit dem Osophagus verbindende, entziindlich infiltrierte
Bindegewebe wurde dabei gedehnt, so daB es schlieBlich einen
gestreckten, parallel gefaserten Verlauf annahm; es gab aber micht
vollkommen nach, weil es infolge der entziindlichen Infiltration
etwas starrer war als das benachbarte Gewebe. Die Verlaufs-
richtung und Form der Muskulatur am unteren Divertikelrand
lief erkemnen, daf hier tatsichlich ein betrichtlicher Zug des
Osbphagus nach unten stattgefunden haben mufBite. Ahnlich wie
in den Fallen Nr. 2 und 3 meiner ersten Arbeit wurde vornehmlich
nur die Liangsmuskulatur durch die entziindliche Binde-
gewebswucherung fixiert; darum wurde in diesem ganz be-
ginnenden Fall zunachst nur diese etwas ausgezogen, und
auf den Schnitten, die den Ruhezustand der Speiserthre
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darstellen, ist eine Ausbuchtung der Schleimhaut noch kaum an-
gedeutet; sie kam erst zur Geltung, wenn man kiinstlich einen
Zug am Osophagus ausiibte. ‘

Nach Analogie verwandter Priparate, in denen die Fixation
der Osophaguswand sich vornehmlich auf die Muskulatur be-
schriankt, die Schleimhaut aber ganz oder fast ganz freilafit, wire
das Divertikel wahrscheinlich niemals sehr tief geworden (vgl.
unten). Es ist besonders hervorzuheben, daf sich in der Umgebung
des Divertikels weder Vernarbungs- noch Schrump-
fungsprozesse fanden, daB das Divertikel im Gegenteil zu einer
geschwollenen Drise in Bezichung stand. Hitte man in
diesem Fall die mit dem Osophagus nicht verlstete Driise abpri-
pariert (vgl. die Langslinie a—a auf der Abb. I Tafel V), so hitte man
wiederum ein Bild bekommen, wie es Rib b e rt beschreibt, d. h.
einen vom Divertikelgrund aufwérts nach der Trachea zu streben-
den, nicht narbigen Bindegewebszug, iiber dessen Ausgangspunkt
man nichts Bestimmtes hétte aussagen kionnen.

DaB der Strang nicht etwa an der Driise vorbei nach der Tra-
chea weiterzieht, ergibt sich in ganz einwandfreier Weise aus der
Untersuchung des Préaparats an Serienschnitten; man kann nach-
weisen, dal jener Bindegewebszug ganz direkt von dem hinte-
ren Abschnitt der Driisenkapsel ausgeht.

Praparat Nr. 3 soll zum Beleg dafiir angefiihrt werden,
daB die Verl6tung einer Driise mit der Speisershre allein
noch kein Divertikel zu verursachen braucht und daf die physio-
logischen Muskelliicken tatsichlich fiir die Pathogenese der Trak-
tionsdivertikel von grifiter Bedeutung sind.

Das Préparat stammt von einem 19 jihrigen Manne, der an Lungen-
tuberkulose verstarb. Der Hinterwand des linken Bronchus lagen in groBer
Ausdehnung derbe anthrakotische und verkalkte Driisen an, deren eine mit
der linken Wand der Speiserghre verlotet war. Beim Anspannen des Osophagus
buchtete sich an dieser Stefle (in der linken Wand der Speiserthre, etwa
2 em unterhalb der Bifurkation) die Schleimhaut in Form einer ganz flachen,
regelmibigen Grube aus, in die man die Kuppe des kleinen Fingers einlegen
konnte, wihrend im nicht angespannten Osophagus die Schleimhaut keine Ein-
buchtung erkennen lieS§.

Die mikroskopische Untersuchung des Falles ergibt folgendes:

Die mit dem Osophagus verlstete Driise ist vollstindig zu einer derben,
anthrakotischen Schwiele umgewandelt. Die Driise ist breit mit dem Oso-
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phagus verlStet, und zwar ist an der Verlitungsstelle die Muskulatur in einer
Lingsausdehnung von etwa 2 cm vollkommen durch die bindegewebige Indura-
tion zerstort und von Kohlenstaub durchsetzt. Auch auf die Quermuskulatux
sind die entziindlichen Verinderungen, wenn auch in geringerer Ausdehnung,
fortgeschritten; {iberall dringen kleine Pigmentstrafien quer durch die Muskel-
nterstitien; die Muskulatur ist von Bindegewebe durchwuchert und teilweise,
soweit sie an die Langsmuskulatur grenzt, auch schon in sehniges Bindegewebe
umgewandelt. Im allgemeinen nehmen aber die entziindlichen Erscheinungen
nach der Schleimhaut zu immer mehr ab, und die Schleimhaut selbst zeigt ein
fast vollkommen normales Verhalten. An keiner Stelle hat sich die Entziin-
dung durch die Muskulatur hindureh bis zur Schleimhaut fortgepflanzt. Offenbar
war an der erkrankten Stelle kein gréBeres GefdB vorhanden, auf dessen Bahn
die sehr hochgradige Entziindung des peritsophagealen Gewebes an um-
schriebener Stelle auf die tieferen Schichten der Speiseréhrenwand
speziell auf die Schleimhaut iibergreifen konnte.

So kam es zu diesem sehr ungewohnlichen breiten
Ubergreifen’ der Entziindung des peridsophagealen Gewebes auf
die Osophaguswand, das sich wohl nur durch die auBergewdhnliche
Intensitit der Entziindung erkldrt. Eine weniger intensive Ent-
ziindung hétte an dieser Stellé wahrscheinlich iiberhaupt nicht
auf die Speiserdhre iibergegriffen, weil hier keine groBere
vorgezeichnete Bahn vorhanden war.

Ein typisches, frichterformiges Traktionsdivertikel entsteht
nur dann, wenn entziindliche Prozesse auf dem Wege der
die Muskelhiute durchsetzenden Gefdaf- und-
Nervenbahnen die Osophaguswand an um-
schriebener Stelle angreifen. Wenn, wie im vorliegenden
Falle, eine intensive Entziindung des Mediastinums breit auf
die Osophaguswand iibergreift und zu einer breiten Verlotung
ausschlieBlich der 4uB ersten Schicht der Wand mit Nachbar-
teilen fithrt, so konnte auch im Falle einer noch so hochgradigen
Schrumpfung nur eine sehr flache Einsenkung entstehen, von etwa
der Form, wie wir sie in unserm Falle durch Zug am Osophagus
bei fixierter Trachea zur Anschauung bringen konnten; und auch
der aktive Zug des Osophagus wiirde in einem derartigen Falle,
wo die Schleimhaut vollkommen locker und verschieblich geblieben
ist und die #uBeren Sehichten breit fixiert sind, niemals ein
trichterformiges Divertikel ausziehen konnen.

Unser Falllehrt weiter, daB gerade einehochgradige und breite Ver-
lotung einer Driisemit dem Osophaguskein Divertikel zumachen pflegt.
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Ich wende mich jetzt zur Beschreibung von Divertikeln, die
wegen ihrer Lokalisation unmdglich auf den Ribbert-
schen kongenitalen Strang zuriickgefiihrt werden konnen. Nur
solehe Divertikel konnen, wie ich schon in meiner ersten Abhand-
lung (diese Archiv Bd. 173, S.4565) hervorhob, nach Ribbert
gedeutet werden, die in der Mitte der Vorderwand
des Osophagus liegen und zur Hinterwand der
Trachea in Beziehung stehen; denn Ribbert leitet die Di-
vertikel aus Entwicklungsstorungen ab, die sich an der Vereini-
gungsstelle der Scheidewand zwischen Trachea und Osophagus
abspielen. Diese Scheidewand, durch welche die Luftwege vom
Verdauungstraktus abgeschniirt werden, vereinigt sich in der
Mittellinie Bleibt diese Vereinigung an umschriebener Stelle
aus, so entstehen die duberst seltenem, regelmifBig in der Mittel-
linie befindlichen Osophagus-Trachealfisteln®). Tritt die Vereini-
gung nur unvollkommen ein, so wird nach Ribbert die Speige-
rohrenwand (in der Mitte der Vorderwand) bindegewebig angelegt,
und von dieser Partie aus verliuft ein Bindegewebszug nach der
Trachea (nach deren Hinterwand).

Es kommen nun sehr haufig Divertikel vor, deren Lokali-
sation eine andere ist, die sich nieh t in der Mitte der Vorder-
wand der Speiserdhre, soweit sie der Trachea anliegt, finden.

Zungichst sei an die Divertikel erinnert, die tief unter-
halbder Bifurkation liegen und die demnach zur Trachea
keine direkte Beziehung haben.

"Ein hierher gehoriges Beispiel stellt Divertikel Nr. 11 meiner
ersten Arbeit dar.

Weitere Fille sind die folgenden:

Divertikel Nr.4 8 e¢m unterhalb der Bifurkation
fand sich in der rechten Wand des Osophagus ein nach seitwirts gerichtetes,
sehr tiefes, trichterformiges Divertikel, das der rechten Lamelle der Pleura
mediastinalis zustrebte. Der Divertikelgrund war glatt, nicht pigmentiert;
in der Umgebung des Divertikels waren keine Driisen vorhanden.

Das Préparat stammt von einem #lteren Manne, der an einem Karzinom
des Osophagus in der Bifurkationsgegend zugrunde ging.

1y Fischer hat kiirzlich einen Fall von Osophagus-Trachealfistel beschrie-
ben, bei dem gleichzeitig eine typische Atresie des Osophagus vorhanden
war. Die Fistel miindete in der Trachea 16 mm unterhalb des Kehlkopf-
einganges (Zentralbl f. allgem. Pathol. u. pathol. Anatom. Bd. 16, 1905).
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Auf den Scehnitten zeigt sich (vgl. Abb. 1T, Tafel V), dafi-an der Stelle,
nach welcher der Divertikelgrund hinstrebt, eine kleine K ar zin o m metastase
(¢.) in der Lunge sitzt. Im mediastinalen Gewebe der Umgebung dieser Metastase
bietet sich das Bild einer karzinomatésen Lymphangitis und einer leichten,
entziindlichen Reaktion. Das Gewebe ist locker, mit spérlichen Rundzellen
infiltriert und von massenhaften geschléingelten, karzinomatosen LymphgefiBen
durchsetzt. Diekarzinomatése Lymphangitis hat sich offenbar durch eine groBere
Liicke aller Muskelschichten der Speiserdhre hindurch bis nach vorn zur Schleim-
haut fortgepflanzt, sich hierselbst noch weiter ausgebreitet und die Schleimhaut
an dieser Stelle fixiert. Bei den physiologischen Bewegungen des Osophagus
(Kontralktion der Muskulatur beim Schiucken!) ist die Osophagusmuskulatur
allseitig tiber der fixierten Stelle allmihlich immer weiter zuriickgewichen, so-
daB die Sehleimhaut schlieBlich in Form eines Divertikels durch die zurfick-
weichende Muskulatur hindurchgezerrt wurde.

So erklirt sich am einfachsten das Bild, das das Divertikel auf der Hdhe
der Entwicklung bietet: Zwischen Divertikelgrund und Lungenmetastase findet
sich jenes oben geschilderte, lockere, karzinomatds infiltrierte, mediastinale
Gewebe in durchaus wirrer, nicht strangférmiger Anordnung und wuchert in
die Osophagusschleimhaut ein. Die Schleimhaut tritt mit der Muscularis
mucosae durch eine betréichtliche Liicke der Ring- und Quermuskulatur und
nimmt von ihr nur vereinzelte Fasern mit.

Der beschriebene Fall ist nach vielen Richtungen hin unge-
mein lehrreich:

Er beweist wiederum, daB keineswegs ein narbiges Ge-
webe erforderlich ist, um einen Zug zu vermitteln. Das in Frage
kommende Gewebe ist locker, aber durch karzinomatose In-
filtration zweifellos starrer und weniger nachgiebig als das um-
gebende Gewebe. Es ist aber noch nicht einmal zu einem Strang
gestreckt (vgl. die Falle Nr. 2 und 3 meiner ersten Arbeit). Der
Zug kann also nur momentan, d. h. bei den Schluckbewegun-
gen, und nicht kontinuierlich wie bei einem Narbenzug
gewirkt haben. Dag Priparat stellt den Ruhezustand der Speise-
rohre dar, in dem keine Zugwirkung ausgeiibt wurde.

Das Divertikel muBl aber, weil das Gewebe zwischen Diver-
tikelgrund und Ausgangspunkt der Zugwirkung noch nicht ge-
streckt ist, nach meinen obigen Ausfiihrungen auch noch jungen
Datums sein. Der Beweis fiir die Richtigkeit dieser Annahme
wird dadurch erbracht, da fiir die Entstehung des Divertikels eine
ganz kleine Karzinommetastase ') verantwortlich zu machen war,
die selbst kaum &lter als einige Monate sein konnte.

) Es sei hier anf Heinen’s Div. No. 9 verwiesen, das mit der
Spitze direkt an eine carcinomatdése Lymphdriise angeheftet war.
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. Der Fall lehrt weiterhin, daB ein sehr tiefes Diver-
tikel ohne Narbenzug in kurzer Zeit entstehen
kann, wenn nur .die Forderung erfillt ist: Verbindung einer
umschriebenen Stelle der Speiserohre mit irgendeinem
tfixierten. Punkt durch ein weniger nachgiebiges, weniger
dehnungsfahiges Gewebe. '

Den fixierten Punkt stellte in unserm Falle die Pleura dar.
Driisen kommen, wie oben ausgefithrt worde, bei dieser Lokalisa-
tion: des Divertikels als ,,fixierter Punkt* nur selten in Frage, weil
sie hier seltener einen Fixationspunkt finden als z. B. in der Gegend
der Bifurkation, und weil gie deshalb, auch wenn sie in Beziehung
zum Osophagus getreten sind, sich mit ihm verschieben, ohne eine
Zugwirkung zu veranlassen. ‘

Die Tiefeeines Divertikels ist ganz wesentlich mit
davon abhiingig, an welcher Schicht der Osophaguswand der Zug
angreift. Setzt der Zug nur an den #uBersten Schichten der Oso-
phaguswand an, z. B. zwischen Léngs- und Quermuskulatur, wie
in Fall 2, so entstchen nur flache, wenig tiefe Diver-
tikel, weil die Zugwirkung auf die Schleimhaut in diesen Féllen
durch das normale, lockere, submukdse Gewebe ibertragen und
dadurch wesentlich abgesechwicht, wenn nicht ganz ausgeglichen
wird. - :

Setzt der Zug aber an einer tieferen Schicht, wie z. B. in Fall 4
an der Schleimhaut ap, so konnen die tiefsten Divertikel
entstehen, indem die fixierte Schleimhaut durch die zuriickweichende
Muskulatur kanalartig “beliebig weit herausgezerrt werden kann.

Ein ganz beginnendes Divertikel dieser Art ist
Nr. 1. Vielleicht ist auch das unter Nr. 6 in der ersten Ribbert-
schen Abhandlung beschriebene Divertikel auf #hnliche Weise
entstanden. Durch eine kleine Liicke der Muskellagen setzte sich
ein feiner, epithelhaltiger Kanal auBerhalb der Lingsschicht im
peridsophagealen Bindegewebe etwa 1 em weit in schriiger Richtung
nach aufwirts fort und endete dann blind. In seiner Um-
gebung war die Bindesubstanz zwar nicht narbig, aber
dichter als sonst. Die weitere Umgebung ist nicht mit in den
Bereich ‘der Untersuchung gezogen.

Hierher ‘gehort wahrscheinlich auech Hatvsmanns Fall 9
(dieses Archiv Bd. 168). Durch. eine Muskelliicke setzte sich das
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Divertikel bzw. die Schleimhaut mit der Muscularis mucosae kanal-
artig nach oben fort. Das obere Ende des Divertikels war leider
abgeschnitten worden. Hausmann nimmt selbst an, daB sich
vor langer Zeit entziindliche Prozesse in der Umgebung des Diver,
tikels abgespielt haben (S.167). Es ist mir nun sehr wahrschein-
lich, daB genau wie in meinem Fall 4 die nur an umschriebener
Stelle wahrscheinlich infolge entziindlicher Verénderungen -fixierte
Schleimhaut im Laufe einer langen Zeit so weit herausgezerrt wurde,
bzw. dal die Muskulatur tiber der fixierten Stelle schlieBlich so
weit zuriickwich, da8 bei Hausmanns Schnittfithrung die
eigentlichen entziindlichen Erscheinungen, die sich. nur auf den
Divertikelgrund beschrankten, gar nicht in den Bereich der Unter-
suchung kamen. Ausgangspunkt der Entziindung war vielleicht,
wie in meinem gleich zu beschreibenden Fall Nr. 5, eine Lungen-
affektion, denn Driisen waren in der Umgebung des Divertikels
nicht vorhanden. ’

Hausmanns Divertikel sal etwa 12 em unterhalb
der Teilungsstelle der Trachea  Kine Ableitung
des Divertikels aus kongenitalen Anomalieen erscheint mir doch
recht gewagt und kaum denkbar (vgl. oben), namentlich auch
deshalb, weil in der gesamten Literatur kein einziges Analogon
einer verwandten kongenitalen MiBbildung an dieser Stelle zu
finden ist. Auch unter Ribberts Dlvertlkeln nimmt nicht ein
einziges diese Lokalisation ein.

Hausmann drickt sich iibrigens beim Aussprechen der
Mboglichkeit, daf das Divertikel eventuell auf eine kongenitale
Anlage zuriickgefithrt werden konnte, #uBerst vorsichtig und
zuriickhaltend aus.

Der Angriffspunkt der Zugwirkung an der 0s0phaguswand
variiert je nach der Beschaffenheit der Gefdafi- vnd Nerven-
liicken. Oftmals treten die Gefife nach Brosch (dieses Archiv
Bd. 176, S.461) geradlinig durch eine Liicke aller Wand-
schichten direkt bis in die Mucosa. Das sind die Félle, in denen
bei einem Transport von Entziindungserregern auf dem Wege
der perivaskuliren Lymphbahnen die Muskelschichten selbst fast
vollig verschont werden konnen, der Entziindungsproze§ sich viel-
mehr hauptsichlich in der Schleimbaut etabliert und
diese fast ausschlieBlich fixiert, so daf sechlieBlich nur oder fast
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nur die Sehleimhaut zwischen der zuriickweichenden Mus-
kulatur hindurchgezerrt wird') (Vgl. Fall 1 und 4) In
anderen Fillen treten die GefdBe nur durch eine Liicke der
duBeren, der Langsschicht zu dem zwischen beiden Muskel-
hauten (Léngs- und Ringschicht) gelegenen bindegewebigen
Stratum, in dem sie sich verzweigen. Das sind die Félle, in denen
bei einem nach dem Osophagus hin erfolgenden Fortschreiten
von Entziindungsprozessen auf dem Wege der perivaskuldren
Lymphbahnen, die Muskulatur, und zwar vornehmlich und
in erster Linie die Langsscehicht in Mitleidenschaft gezogen
wird, in denen schlieBlich die Muskulatur selbst fixiert
und nach dem Ausgangspunkt der Entziindung herange-
zerrt wird (vgl. Fall 2 sowie 2 und 3 meiner ersten Arbeit).

Divertikel Nr. b ist seiner Lokalisation und Pathogenese nach
dem vorhergehenden an die Seite zu stellen.

Es fand sich bei einem 64jahrigen Mann neben einem in der rechten Speise-
r6hrenwand 6 cm oberhalb der Bifurkation befindlichen Divertikel (Fall Nr. 11),
0c¢munterhalb der Bifurkation in Form eines kleinen, ziemlich tiefen
Trichters, der nach rechts aufwirts gerichtet war und dessen Spitze an einer
sehwielig verdickten Stelle der Pleura mediastinalis fixiert war.

Auch in diesem Falle ist, wie im vorhergehenden eine Affektion der Lunge
fiir die Entstehung des Divertikels verantwortlich zu machen, vnd zwar eine
Tuberkulose.

Eine kleine tuberkuldse Lungenkaverne ist nach dem Mediastinum per-
foriert, hat aber vorher eine starke reaktive Emtziindung des mediastinalen
Gewebes angefacht, die sich an umschriebener Stelle auch auf die Osophagus-
wand fortgepflanzt hat. Der EntziindungsprozeB hat die Muskulatur in ganzer
Dicke bis nach vorn zur Schleimhaut durchsetzt, und anf dem Wege dahin
die Muskulatur vielfach zerstért.

Bei der Schrumpfung des entziindlich gewucherten mediastinalen Ge-
webes wurde die fixierte Osophaguswand in Form eines Divertikels angezogen.
Aus dem Bild, welches das Divertikel bietet, kann man diese seine Entstehung
ohne weiteres ablesen:

1) Ich méehte noch ausdriicklich betonen, daB die Muskelliicken, durch
die ein Divertikel hindurchtritt, keineswegs immer auf ein Zu-
grundegehen von Muskelfasern infoige entziindlicher Verinderungen
zu beziehen sind, wie es z. B. Hausmann anzunehmen scheint
(8. 167 seiner Publ). Sehr hiufiz handelt es sich um eine reine
mechanische VergroBerung der normalen physiologischen fiir den
Durchtritt der GefiBe bestimmten Muskelliicken, wenn wie z. B. in
meinem Fall Nr. III, aunch noch die Schleimhaut hindurchgezerrt wird.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 192 Heft 1. 11
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An der Stelle, nach der das Divertikel strebt, findet sich, von derbem
Bindegewebe umkapselt, ein kleiner nekrotischer Herd. Von hier aus ziehen
zundchst straffe, dann lockerere Bindegewebsziige mit spérlichen Kohleeinlage-
ringen nach dem Osophagns. Die Osophaguswand ist mit allen Schichfen
nach jenem nekrotischen Herd herangezogen. Die Muskelfasern beider Schichten
bekleiden die Divertikelwéinde bis zum Grund; sie werden, je mehr man sich
dem Grund ndhert, von immer dichterem Bindegewebe durchwuchert, in dem
sie sich schlieBlich vollstindig verlieren.

Eine Deutung des Divertikels nach der Ribbertschen
Theorie ist wegen seiner Lokalisation (10 em unterhalb der Bifur-
kation, nach rechts gerichtet) kaum denkbar.

Ich wende mich
jetzt zu einer Gruppe
von Divertikeln, die,
ebenso wie die Bifur-

Trachea kationsdivertikel, in
Oesophagus so grofer Haufigkeit

eine bestimmte Loka-
lisation einhalten, daB
man von einem ge-
radezu typischen Ver-

Trachea halten reden kann.
Sie sitzen 3 bis b
e 950/1}1 cm oberhalb der Bi-
Fig. 1. furkation in der lin-
ken Halfte der Vor-
derwand der Speiserdhre, oft auch annihernd in der Mittel-
linie. Sie sind nicht wie viele Bifurkationsdivertikel gerade
nach vorn, nach der Trachea zu, gerichtet, was man bel
einer Ableitung der Divertikel nach der Rib b ex t sechen Theorie
erwarten miiBte, sondern sie streben an der linken Tracheal-
wand vorbei, nach der Nische zu, welche die Trachea mit
dem an ihrer linken Wand vorbeiziehenden Aortenbogen bildet
(vgl. Textfig. 1a; nach Spalteholz, Handatlas d. Anatomie
d. Menschen 1903. Bd. I1I, S. 572), ihre Achse verliuft demnach
der linken Trachealwand annihernd parallel (vgl. Textfig. 1 b).

Die Divertikel stehen regelmiiBig zu entziindlichen Prozessen,
die sich in jener Nische etabliert haben, in Beziehung.

v.cava sup.

A
G
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Die Ableitung derselben nach der Ribbertschen Theorie
ist schon allein wegen der Lokalisation ganz undenkbar.

Die Richtung der Divertikel entspricht vielmehr wiederum
der von Brosch fir viele GefédBlicken aufgefundenen Verlaufs-
richtung. Er schreibt (dieses Archiv Bd. 176, 5.461): ,,Fast ebenso
oft findet man einen die Muskelhdnte in sechrédger Richtung
durchsetzenden Verlauf, wobei fiir die vordere und seitliche Wand
(des Osophagus) als Hauptrichtung der Verlauf von vorn auBen
nach riickwérts innen dominiert (vgl. Textfigur 1b). Wir ver-
stehen jetzt, warum so viele Traktionsdivertikel, statt gerade
nach vorn, etwas mehr seitlich verzogen erscheinen.”

Fir die Pathogenese dieser Divertikel, auf deren typisches
Verhalten bisher noch nicht hingewiesen worden ist, mag es von
Wichtigkeit sein, daf an dieser Stelle die Aorta zum erstenmal
in unmittelbare Nahe des Osophagus tritt.

Offenbar ziehen mit einiger Konstanz gerade an dieser Stelle
grobere GefiBstimmchen von der Aorta zum Osophagus und
bieten somit gerade hier Bahnen dar, auf denen Entziindungs-
prozesse benachbarter Teile (Driisen) nach der Speiserdhrenwand
fortgeleitet werden kénnen.

Interessanterweise werden an dieser Stelle auch Pulsions-
divertikel gefunden (epibronchiale  Pulsionsdivertikel,
Brosch), fir deren Entstehung neben anderen Momenten die
phifsiologischen GefdB- und Nervenliicken
der Speiserdhre wahrscheinlich die gleiche natiirliche
Disposition abgeben konnen, wie fiir die Entstehung der Traktions-
divertikel*). Zur Untersuchung der in Frage kommenden Diver-

) Brosch faBt sein an dieser Stelle befindliches Pulsionsdivertikel
(dieses Archiv, Band 176) Nr. 15 als kongenital bedingt auf. Ich
kann auf diesen Fall nicht n#her eingehen, muB nur daranf hin-
weisen, dafi mir der seitliche Sitz (cf. auch die Abb.) des

Divertikels gegen eine kongenitale Anlage zn sprechen scheint.

Immerhin kénnte man in diesem Fall annehmen, daB die urspriinglich
in der Mitte der Vorderwand befindliche kongenital schwache Stelle
durch Pulsion immer mehr seitwirts verschoben, und schlieflich
seitlich neben der Trachea vorgebuchtet wurde.

Fiir die Traktionsdivertikel scheint mir diese Annahme einer
nachtriglichen, seitlichen Verschiebung nicht moglich. Die kon-

genitalen Traktionsdiverdikel sind nach der Ribbert’schen Theorie
mit der Hinterwand der Trachea durch einen Strang fixiert; anders

11*
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tikel eignen sich ganz besonders Querschunitte, die immer
ein sehr schones Ubersichtsbild geben.

Divertikel Nr. 6 fand sich bei einem alten Manne. Lungen und
Bronehialdriisen zeigten hochgradige, allgemeine Anthrakose. In der Schleim-
haut der Trachea waren mehrere pigmentierte Stellen nachweisbar. Mit der
linken AuBenwand der Trachea war etwa 4 cm oberhalb der Bifurkation eine
derbe, anthrakotische Schwiele verlstet, durch welche der hier vorbeizishende
Aortenbogen ebenfalls fixiert wurde.

In die Nische zwischen beiden wurde die Osophagusschleimhaut in Form
eines nach links oben hin strebenden Trichters eingezogen, Auf dem Grunde
des Trichters war die Schleimhaut vollstindig fixiert und schwarz pigmentiert.

Mikroskopischer Befund: Die Schwiele, durch welche die an
der Trachea vorbeiziehende Aorta mit der Trachea verlotet wird, enthilt im
Zentrum eive strukturlose, nekrotische Masse und ist als Endstadium einer
Driisennekrose mit chronisch-demarkierender Periadenitis aufzufassen, die sich
auf die bemachbarten Organe fortgepflanzt hat. Zeichen einer Tuberkulose
sind nicht zu finden, hingegen enthilt die Schwiele reichlich Kohlenstaub.
Wihrend die Schwiele mit der Trachealwand breit verwachsen ist, ist sie mit
der Aorta und mit dem Osophagus nur an zirkumskripten Stellen verlstet. Die
Osophaguswand ist durch einen von der Schwiele ausstrahlenden kohlehaltigen
Bindegewebsstrang herangezogen. Das Divertikel selbst ist nicht sehy tief.
Die Muskulatur biegt auf die Divertikelwinde ab und bekleidet sie fast voll-
stindig, wird aber, je mehr sie sich der Divertikelkuppe nihert, immer mehr
verdiinnt und von Bindegewebe durchsetzt. SchlieBlich verliert sie sich in dem
von der periadenitischen Scheibe ausstrahlenden Narbenzug. Die Schleimhaut
st mit der Muscularis mucosae vollstindig erhalten und nur am Divertikel-
grund etwas verdichtet und von Kohle durchsetat.

Inmitten des Narbenstranges, der den Divertikelgrund an die periadeni-
tische Schwiele heranzieht, finden sich mehrere obliterierte GefdB- und ein
dicht von Kohle umlagertes Nervenbiindel.

Trgend ein Anhaltspunkt, das Divertikel auf eine kongenitale
Anlage im Sinne Ribberts zuriickzufiihren, ergab sich nicht.

ist ja die Moglichkeit einer Zugwirkung auch gar nicht denkbar.
Wiirde nun jener Strang, wie es Ribbert fiir viele Fille annimmt,
sekundédr von entziindlichen Verinderungen befallen, und dadurch
verkiirzt, so miiBte das Divertikel gleichwohl, und dann gerade
erst recht mit der Hinterwand der Trachea fixiert sein, und konnte
nnmbglich seitlich neben der Trachea ausweichen. (Cf. hierzu
Ribbert d. A. Bd. 178, 8. 865): Ist zwischen Trachea und
Osophagus neben der Anomalie der Wand ein mehr oder
weniger ausgepriigter Bindegewebszug vorhanden, so entsteht ein
Traktionsdivertikel; besteht nur eine Unterbrechung der Muskulatur,
" so bildet sich ein Pulsionsdivertikel.
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Interessant war, dal man in diesem Falle die Bahn, auf der die
Entziindung nach dem Osophagus fortgeschritten war, noch nach-
weisen konnte. Auf Querschnitten ist dies immer leichter moglich,
als auf Langsschnitten.

Divertikel Nr. 7 stammt von einer 82jahrigen Frau. Die Bronehial-
driisen waren simtlich stark anthrakotisch, einzelne enthielten Kreideherde.
In der linken Wand der Trachea zeigte die Schleimhaut mehrere pigmentierte
Flecken.

Der linken Trachealwand lag auBen eine anthrakotische Schwiele
an, welche die vorbeiziehende Aorta nur wenig fixierte.

Nach der Schwiele zu strebte ein nach links abwérts gerichtetes,
kleines, unregelmiBig strahliz eingezogemes Traktionsdivertikel des Oso-
phagus; das sich in der Vorderwand links von der Mitte 4 cm oberhalb der
Bifurkation fand.

Die Schleimhaut am Divertikelgrund war nur wenig pigmentiert. Das
Priparat wurde wie das vorhergehende an Querschnitten untersucht.
Auch hier findet sich der linken Trachealwand anliegend und mit jhr ver-
lotet eine aus einer erweichten und geschrumpften Lymphdrise hervor-
gegangene kohlehaltige Schwiele, die in die Adventitia der vorbeiziehenden
Aorta und ebenso ins mediastinale Gewebe einstrahlt.

Man kann an diesem Priiparat besonders schon verfolgen, wie die Ent-
ziindung auf dem Wege der perivaskuliren und perineuralen Lymphbahnen
fortschreitet. Die GeféBe des Mediastinums zeigen in der Umgebung der in Frage
kommenden Schwiele alle Stadien der in der Adventitia beginnenden entziind-
lichen Wucherung, bis zur vollkommenen Obliteration des Gefifies zu einem
bindegewebigen Strang; und ebenso zeigen die Nerven alle Stadien einer pro-
duktiven Entziindung der Nervenscheide, die in ihrem Endstadium sich der-
mafen darstellt, daf der Nerv von einer fibrosen Hiille umgeben ist, deren Dicke
den Querschnitt des Nerven um mehr als das Doppelte iibertreffen kann. Wah-
rend aber ein Gefif durch den gleichen Vorgang zugrunde geht, oblitieriert,
bleiben die Nerven oftmals selbst in den schwersten Fillen von ,,Perineuritis
noech auffallend gut erhalten.

Der Divertikelgrund steht im vorliegenden Falle mit der beschriebenen
Schwiele nicht in direktem Zusammenhang; vielmehr ist er an eine wesent-
lich kleinere, kaum pfefferkorngroBe, ebenfalls von fibrosem Gewebe umgebene,
kohlehaltige, im Zentrum zerbrockelte Driise herangezogen, die zwischen Oso-
phagus und der ersteren Driise, von ihr etwa 4 cm entfernt, im perisophagealen
Gewebe liegt, nicht direkt mit der Trachea verwachsen, aber mit der ersthe-
schriebenen Driise durch bindegewebige Ziige verbunden ist. Von der fibrésen -
Kapsel dieser Driise aus strahlen kohlehaltige, narbige Ziige in die Osophagus-
muskulator ein, haben diese auf der Hohe des Divertikels vollkommen zerstért,
so dafl hier die narbig verinderte Schleimhaut bis nahe an die Driisenkapsel
herangezogen ist. Noch auf groBere Strecken hin lassen sich in der Nihe des
Divertikels Kohleablagerungen in der Submukosa und im interstitiellen Gewebe
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der Muskulatur, besonders zwischen der Ring- und Lingsschicht verfolgen.
Die Richtung der Achse des beschriebenen Divertikels verliuft wiederum der
linken Wand der Trachea annihernd parallel.

Offenbar kommt fiir die Entstehung dieses Divertikels aus -
schlieBlieh der Zug des schrumpfenden Gewebes in Frage,
denn die Driise, die mit dem Divertikelgrund in Verbindung stand,
war nicht dir ekt anderweit fixiert, sie war durch Bindegewebs-
ziige mit einer anderen Driise offenbar nur so locker verbunden,
daB sie bei den Schluckbewegungen des Osophagus mit nachgeben

konnte.
Weil hier nur ein Narbenzug wirksam war, ist es auch ver-
standlich, dafl das Divertikel nach ab wédrts gerichtet war.

Divertikel Nr. 8 Das Priparat stammt von einem alten Manne,
der an Apoplexie infolze von Arteriosklerose zugrunde ging. In dem Osopha-
gus fanden sich vier Divertikel: zwei Divertikel in der Vorderwand in Bifurka-
tionshohe (Nr. 27 und 28), ein 4 cm unterhalb der Bifurkation befindliches,
nach links gerichtetes Divertikel, dessen Spitze an eine mit der unteren Wand
des linken Bronchus verlStete Driise fixiert und in welches die betreffende
Driise. perforiert war {(nicht mikroskopisch-untersucht), und endlich das zm be-
schreibende Divertikel, das sich links neben der Mitte, 4 cm oberhalb der Bifurka-
tion in der Vorderwand der Speisershre fand und einen tief eingezogenen, nach
links und aufwirts strebenden Trichter darstellte, dessen Spitze an einer mit
der linken Trachealwand verlsteten Schwiele fixiert war und dessen Achse der
linken Trachealwand annihernd parallel verlief.

Der vorbeiziehende Aortenbogen war in diesem Falle nich t mit fixiert.

Unter dem Mikroskop bietet das Divertikel ganz analoge Verhilt-
nisse wie die beiden vorhergehenden.

Die mit der linken Trachealwand verlotete, stark kohlehaltige Schwiele
stellt sich als geschrumpfte Driise dar, mit einem Nekroseherd im Zentrum
und hochgradigster bindegewebiger Wucherung der Kapsel, die sich strahlen~
formig auf die Umgebung fortgepflanzt hat. Die Trachealwand ist an der Ver-
Istungsstelle in groBer Ausdehunug schwielig degeneriert; sogar die Knorpel
sind hier zerstért. Die Speiserdhre ist nicht nach dem unteren Pol der Driise
herangezogen, sondern nach deren linken (von der Trachea abgewandten) Pol,
so daB zwischen Divertikelspitze und Trachealwand die Driise eingeschaltet
ist und die rechte Wand des Divertikels geradezu von der schwieligen Driisen-
kapsel gebildet wird. Der Divertikelgrund besteht ans der narbigen, kohle-
haltigen Schleimhaut, die mitten in die periadenitische Schwiele eingebettet
ist. Hier, am linken Pol der Driise, findet sich das Hauptschrumpfungszentrum;
von hier strablen die narbigen Ziige in die Umgebung aus.

Die Muskulatur biegt am oberen Rande des steil nach oben gerichteten
Divertikels unter spitzem Winkel ab und bekleidet die Wand des Divertikels
ein ziemliches Stiick weit, um sich allméhlich in dem Narbengewebe am Diver-
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tikelgrund zu verlieren. Die Muskulatur am unteren Rand ist verschmilert,
spitz ausgezogen und im Bereich der Ringmuskulatur lings getroffen (das Pri-
parat wurde in Lingsschnitte zerlegt).

Fir die Pathogenese dieses betrichtlich tiefen, steil
nach oben gerichteten Divertikels wird sowohl der Zug des
schrumpfenden Gewebes, wie ganz besonders auch wieder der
aktive Zug des Osophagus bei den Schluckbewegungen in Frage
kommen. Die Driise, die mit dem Divertikelgrund in Beziehung
stand, war ja mit der Trachea fest verlotet, hatte also einen Fixa-
tionspunkt im Mediastinum und konnte somit eine Zugwirkung
vermitteln.

Divertikel Nr. 14, 15 und 26 meiner ersten Abhandlung stellen
weiterhin hierhergehorige Fille dar.

Bei Beschreibung der Geféf8- und Nervenliicken
der Speiserdhrenwand erwihnt Brosch (dieses Archiv Bd. 176,
S. 461), daB sie insbesondere in der obeven Hélfte der Speiserohre
nicht selten symmetrisch angeordnet sind, wodurch auf
Querschnitten das vordere Mittelstiick der Lingsmuskelschicht
formlich isoliert erscheint. In vollkommener Ubereinstimmung
mit dieser Beobachtung finden sich nicht allzuselten auch Trak-
tionsdivertikel, fiir deren Entstehung jene Muskelliicken eine
natiirliche Disposition abgeben, symmetrisch angeordnet.

Abgesehen von der geradezu typischen, hiufigen Loka-
lisation in der 1in k e n Hilfte der Vorderwand, 3—5 em oberhalb

“der Bifurkation, kommen seltener Divertikel oberhalb der
Bifurkation in jeder Hohe vor, und zwar finden sie sich
meist rechts oder linksnebender Mitte in der Vorder-
wand der Speiserohre, odersiestreb e n doch, falls sie anndhernd
in der Mittellinie liegen, entsprechend dem Verlauf
derphysiologischenMuskellicken (vgl Textfig.1b,
S. 162) mit ihrer Spitze mehr seitwérts. Sie stehen meist mit
Driisen in Beziehung, die sich ja nicht selten in zwei symmetrischen
Ketten zu beiden Seiten der Trachea findent).

1) Divertikel, die gerade nach vorn, nach der Hinterwand der Trachea zu,
gerichtet sind, kommen oberhalb der Bifurkation nur ausnahmsweise
vor; in den mir zur Verfiigung stehenden Fillen war dann regelmiBig
eine Driise zwischen Trachea und Divertikel eingeschaltet, so daB das

Divertikel mit der Trachea an sich iiberhaupt in keiner Beziehung
stand. (Div. Nr. 1, 2, 29.)
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. Ich verweise hier auf den in meiner ersten Abhandlung zitierten
Fall (dieses Archiv Bd. 173, S. 444), in dem sich in einer Speise-
rohre neun Divertikel fanden, von denen keines in der Mitte der
Vorderwand saB, die vielmehr samtlich die seitlichen Partieen der
Speiserohrenwand einnahmen. Ich trage zu diesem Falle nach,
daB dreimal je zwei von den oberhalb der Bifurkation befindlichen
Divertikeln in gleicher Hohe und in vollkommen symme -
trischer Anordnung nach der

Oesophagus | rechten resp. linken Wand
’ der Trachea strebten, so dal sich also
Tmc;’e"' gleichsam drei Htagen von je zwel
nebeneinander befindlichen, aber

a,z) d ay nach der Trachea zu divergie-
renden Divertikeln vor-

8y E) d 4 fanden (vgl. Textfig. 2, a und a).
a b d a Ein Bild, das man nicht selten
zu sehen bekommt, ist das folgende:

Ein oder zwei Divertikel unterhalb
der Bifurkation gerade nach vorn
gerichtet; einige Zentimeter dariitber
\in gleicher, Hohe und
b N symmetriseh mnebenein-
an der zwei Divertikel, nach rechts
b, resp. links gerichtet. Eine der-
artige Lokalisation zeigten z. B.
meine Divertikel 7, 9, 19. (VgL
Textfig. 2, a und b.) Alleober-
halb der Bifurkation
befindlichen, mnach der
Seitenwand der Trachea gerichteten resp. mit
der Seitenwand der Trachea parallel ver-
laufenden Divertikel lassen sich, wie ich
oben ausfiihrte, nach der Ribbertschen The-
orie nicht erkliaren
Ich beschreibe noch einige hierhergehérige Divertikel:

A/
3

N\

Fig. 2.

Divertikel Nr. 9 fand sich in gleicher IIche und in symmetrischer
Anordnung mit Divertikel Nr. 7, 4 cm oberhalb der Bifurkation, etwasrechts
von der Mitte in der vorderen Wand der Speisershre.
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Das Divertikel stellte eine kleine, unregelmiBige strahlige Einziehung der
Sehleimhant dar, die sich bei einem Zug am Osophagus und Fixation der Trachea
vertiefte. Der Divertikelgrund war in einer mit der rechten Wand der Trachea
verlgteten Schwiele fixiert. Das Divertikel wurde in Querschnitte zer-
legt. Beim Durchmustern derselben (vgl. Abb. I11, Tafel V) ergibt sich der tiber-
raschende Befund, daB das anscheinend nur ganz kleine Divertikel ziemlich weit
nach obenund in die Tiefe geht. Die Schleimhaut iststark gefaltet und zeigtmehrere
kleine, unregelmiBig geformte Taschen. Kine derartige ganz schmale Tasche
148t sich reichlich 1 em weit verfolgen. Sie strebt nichtnach vorn, in
der Richtung nach der Trachea zu, sondern wendet sich bald nach rechts
(ADbb.I11 d), verliuft annihernd parallel mit der Trachealwand und endet in der
Umgebung einer ganz kleinen, vollkommen schwielig degenerierten, anthra-
kotischen Lymphdriise, an deren der Tracheaabgewendeten Fliche
(wie im vorhergehenden Fall), in einem von Kohlenstaub durchsetzten, narbigen
Gewebe, dessen Struktur nicht eine strangformige, sondern eine unregelméBige
Anordnung zeigt.

Auch die Schleimhaut des Osophagus ist hier narbig verfindert,
so daB das Ende des Divertikels einen rings von derbem, kohlehaltigen
Bindegewebe umgebenen spaltférmigen Epithelzapien darstellt. Nach der
Miindung des Divertikels hin bekommt die Submukosa bald wieder ihr lockeres
Gefiige, ist aber noch auf weite Strecken hin von Kohlepigment durchsetzt.
Die Osophagusmuskulatur biegt entsprechend der Schleimhautausbuchtung mit
ab, 1aBt sich, zu einzelnen Fasern aufgelost, fast bis zum Divertikelgrund ver-
folgen und verliert sich in dem die beschriebene Driise umgebenden Narben- -
gewebe.

Die Driise ist mit der an dieser Stelle schwieliz degenerierten Tracheal-
wand verlotet.

Die Genese des Divertikels ist ganz durchsichtig: In einer
der rechten Wand der Trachea anliegenden Driise kam es zu Ein-
schmelzungsvorgéngen, die eine starke reaktive Entziindung der
Driisenkapsel anregten. Dadurch wurde die Driise mit der Trachea
verlotet. Die Entziindung pflanzte sich aber auch, wahrschein-
lich auf praformierten Wegen (GeféiBbahnen), nach der Osophagus-
wand fort, zerstorte die Muskulatur, griff auf die Schleimhaut
iiber und fixierte sie. Durch den Zug der schrumpfenden Driise
und durch die physiologischen Bewegungen des Osophagus wurde
die fixierte Schleimhaut schlieBlich weit an die mit der Trachea
verlotete Driise herangezogen. Mit der Ausbildung des Divertikels
war der ProzeB noch nicht abgelaufen; die entziindlichen Vorginge
schritten weiter fort, zerstorten schlieBlich auch die Schleimhaut
am Divertikelgrund, so daf dieser schlieflich rings im Narben-
gewebe steckte,
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Ribbert glaubt, dall ein Divertikel, das rings im Narben-
gewebe steckt, nicht durch dessen Zug bedingt sein
kann (dieses Archiv Bd. 167, S. 25, Div. Nr. 10). Darauf ist fol-
gendes zu entgegnen:

Es ist natiirlich ganz selbstverstdndlich, daB das
narbige Gewebe, welches den Divertikelgrund umfaBt, nicht das
Divertikel selbst ausgezogen hat. Als schrumpfendes Gewebe,
das in unserem Falle einen Zug an der fixierten Schleimhaut aus-
geibt hat, kommt die geschrumpfte Lymphdriise
in Betracht, von deren Kapsel aus entziindliche Prozesse nach der
Speiserchrenwand fortgeleitet worden waren.:

Die reaktive Driisenkapselentziindung wird so lange unter-
halten, bis das nekrotische Driisenparenchym vollig resorbiert
worden ist; dies kann sehr lange dauern. Ein relativ tiefes
Divertikel kann aber, wie meine Untersuchungen lehren, schon
bei einer ganz leichten und beginnenden Periadenitis ent-
stehen. Wenn in der Umgebung eines derartigen Divertikels dann
noch lingere Zeit die Entziindung unterhalten wird (wie z. B. im
Fall Nr. 12), so miissen daraus Bilder entstehen, wie sie unser Fall
. zeigt. Es ist auch denkbar, wie ich in meiner ersten Abhandlung
betonte (dieses Archiv Bd. 173, S.453), daBl der Entziindungs-
prozeB, dem das Divertikel seine Entstehung verdankt, nach dem
ersten Abklingen spéter wieder einmal rezidivierte, oder daB im
Divertikel selbst sich Entziindungsprozesse entwickelten, die die
Divertikelwand in Mitleidenschaft zogen. Auch in diesen Féllen
wiirde eine Narbenbildung resultieren, die den Divertikelgrund
rings umgibt.

Der Einwand Ribberts, daB man die Genese dieser Diver-
tikel wegen ihres anatomischen Verhaltens auf
kongenitale Entwicklungsstorungen zuriickfithren miiBte, zu denen
sich erst sekundér eine Entziindung gesellt hitte, ist demnach nicht
stichhaltig. Die Divertikel sind auch einer anderen Deutung fahig.
Besonders beachtlich ist es noch, daf in unserem Falle der Diver-
tikelgrund mit dem lateralen Pol der Driise verlotet wurde
(vgl. Abb. IIT), so daB dadurch die Beziehungen des Divertikels
zur Trachea noch lockerere wurden, als wenn er zwischen Trachea
und medialem, d. h. der Trachea anliegenden Pol der Driise
hereingezogen worden wire.
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Es ist wahrscheinlich, da8 der am lateralen Pol befind-
liche Driisenbezirk zuerst erkrankte und der Einschmelzung
anheimfiel, so daB gerade hier die reaktive Kapselentziindung
am langsten und am intensivsten unterhalten und deshalb die
Osophaguswand gerade nach dieser Stelle herangezogen wurde.

Divertikel Nr1. 10 zeigte ganz dhnliche Verhéltnisse, wie das zuletzt
beschriebene. In der rechten Hilfte der Vorderwand der Speisershre fand sich
bei einer alten Frau etwa 2 em oberhalb der Bifurkation ein schrig nach rechts
aufwiirts gerichtetes, ziemlich tiefes, trichterférmiges Divertikel, auf dessen
Grund die Schleimhaut pigmentiert war. Der rechten Trachealwand lag eine
kleine anthrakotische Driise an; an dieser Driise war die Kuppe des Divertikels
fixiert.

Dermikroskopisehe Befund ist wiederum aufierordentlich charak-
teristisch: An der lateralen Fliche der kleinen anthrakotischen, partiell ver-
kalkten Driise ist das mediastinale Gewebe schwielig verdichtet. Dicke Nerven-
stimme ziehen von Kohle umlagert inmitten des schwieligen Gewebes nach
abwirts. Die Osophagusschleimhaut ist durch eine groBe Muskellicke nach
der Schwiele am Jateralen P ol der Driise herangezogen. Die Muskulatur
am unteren Rand des Divertikels ist verschmilert, und spitz ausgezogen; von
der Muskulatur des oberen Randes biegen Fasern unter spitzem Winkel auf die
Divertikelwand ab und enden sehlieBlich in dem die Schleimhaut umfassenden,
schwieligen, kohlehaltigen Gewebe. Das Divertikel strebt nicht nach vorn,
nachderTrachea zu, sondern nach einem Punkt seitlich von der Trachea;
es ist von der rechten Trachealwand durch die erwiihnte Driise ge-
trennt. Seine Achse verliuft parallel der rechten Trachealwand.

Zur Trachea selbst hat das Divertikel keinerlei Beziehung;
deshalb kann es unmdglich nach Ribbert gedeutet werden.
Hingegen ist die Erklirung klar und eindeutig, daf das Divertikel
folgendermaBen entstand: Eine Periadenitis pflanzte sich aufs
Mediastinum und an umschriebener Stelle dureh die Osophagus-
muskulatur hindureh bis auf die Schleimhaut fort. Dadurch wurde
diese fixiert und allmahlich schlieBlich sowohl durch den von
der schrumpfenden Driise ausgehenden Narbenzug, wie nament-
lich durch den aktiven Zug des Osophagus beim Schlucken aus-
gezerrt.

Auch Divertikel Nr. 11, das sich zysammen mit Divertikel Nr. 5
fand, ist seiner Lokalisation und Pathogenese nach den vorher-
gehenden an die Seite zu stellen.

Es fand sich 6 cm oberhalb der Bifurkation, annshernd in der Mitte der

Vorderwand, war wenig tief, nach rechts aufwarts gerichtet und mit
der Spitze an einer der re ¢h t e n Trachealwand anliegenden Driise fixiert.
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Mikroskopiseher Befund: Auch in diesem Falle strebt der Diver-
tikelgrund nieht nach vorn, nach der Trachea zu, sondern parallel der rechten
Trachealwand nach einem Schrumpfungszentrum, das von dem medialen Pol
einer mit der rechten. Wand der Trachea verlsteten, schwielig-anthrakotischen
Driise ausgeht. Die Driise ist zu einem formlosen, fibrosen Gebilde zusammen-
geschrumpft, von dem aus fibrése, kohlehaltige Ziige nach allen Richtungen
ins Mediastinum ausstrahlen. Auch nach dem Osophagus gehen derartige Ziige,
und durchsetzen die Muskulatur, ohne sie vollstindig zu unterbrechen. Je
mehr sie sich vom Schrumpfungszentrum entfernen, um so mehr lockern sie
sich auf. Die Osophagusmuskulatur ist bis nahe an die Driise herangezogen;
in dem fibrosen Gewebe am Divertikelgrund sind nur wenige isolierte Fasern
erhalten; nach der Miindung des Divertikels hin werden, je mehr sich die Binde-
gewebsfasern auflockern, die Muskelfasern um so reichlicher. Die Schleimhaut
ist nur wenig ausgebuchtet, weil in unserem Fal! die Entziindung nicht bis nach
vorn bis zur Schleimhaut fortgeschritten ist, sondern sich hauptsdchlich inner-
halb der Muskulatur des Osophagns nach oben und unten ausgebreitet hat.

Endlich ist an dieser Stelle noch das folgende Divertikel Nr. 12
zu beschreiben, das sich bei einer an Lungentuberkulose verstorbenen 29j4hrigen
Frau vorfand.

Es safl 8 em oberhalb der Bifurkation annihernd in der Mitte der Vorder-
wand und hatte die Form eines kleinen, aber ziemlich tiefen Trichters, dessen
Spitze an einer mit der linken Trachealwand verlsteten, anthrakotischen Driise
fixiert war.

Auf den Schnitten zeigt sich, daB der Divertikelgrund wiederum
nieht gerade nach vorn geht, sondern sich nach lin ks wendet, so daf die
Divertikelachse parallel der linken Trachealwand verliuft. Die Osophagus-
schleimhaut ist nach einem schwieligen Gewebe herangezogen, das eine im
Zentrum - verkiste, tuberkulose, kohlehaltige, schrumpfende Driise umgibt.
Am Verlauf der Kohlepigmentstrafen kann man deutlich verfolgen, wie die
Entzindung vom unferen Driisenpol aus die Osophagusmuskulatur zunichst
quer bis nach vorn zur Schleimhaut durchsetzt, und wie sie sich von diesem
Hauptweg aus nach oben und unten vornehmlich in den Interstitien der Mus-
kulatur weiter verbreitet hat, Auf dem Hauptweg und in den Anfangsteilen
der Seitenwege ist die Muskulatur zugrunde gegangen und durch Binde-
gewebsziige, die groftenteils noch die urspriingliche Struktur erkennen lassen,
substituiert. Durch Schrumpfungsprozesse, die von der Driise ausgingen, wurde
die durch das eingewucherte Bindegewebe tiberall fixierte Muskulatur und die
Schleimhaut herangezogen. Der Prozef ist noch nicht ganz abgelaufen; in den
periphersten Abschnitten der Schrumpfungszone finden sich noch frische
entziindliche Erscheinungen.

Die Pathogenese ist wiederum sehr durchsichtig: Driisen-
tuberkulose; Verkisung; reaktive demarkierende Periadenitis, die
sich auf dem Wege groBerer Gefifie auf die Osophaguswand fort-
setzte; Schrumpfung der Driise; Auszerrung der entziindlich
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fixierten Osophaguswand in der bekannten Weise. In dieselbe
Gruppe gehéren noch Divertikel Nr. 7 meiner ersten Publikation
(6 cm oberhalb der Bifurkation, nach rechts gerichtet), Diver-
tikel Nr.3 von Brosch (dieses Archiv Bd. 176, S.333): die
Osophaguswand wurde dicht an derrechten Seiteder Tra-
chea durch schwieliges Gewebe nach vorne und aufien
gezogen.

Die Divertikel, die zu einem Stammbronchus in Be-
ziehung stehen, zeigen ein sehr verschiedenes Verhalten hinsicht-
lich der Insertion des Divertikelgrunds. Die Inmkonstanz
ihrer Tnsertionsstelle spricht, wieschonBrosech
hervorhebt, sehr gegen die Annahme, daBsieeiner
angeborenen Anomalie ihre Entstehung ver-
danken méochten.

Diese Divertikel konnen zu Drisen in Beziehung treten, die
1. der vorderen, 2. der oberen resp. lateralen, 3. der hinteren,
4. der unteren resp. medialen Wand eines Bronchus anliegen.

1. Divertikel, die an eine Driise herangezogen sind, die der
vorderen W andeines Bronchus anliegt, werden entweder iiber
die obere resp. laterale Wand des Bronchus hinweg nach abwirts,
oder unter der unteren resp. medialen Wand des Bronchus hinweg
nach aufwirts gezogen.

Zu der ersten Gruppe gehort das in meiner ersten Abhandlung
beschriebene Divertikel Nr. 27, dessen Spitze itber den linken
Stammbronchus hiniiber nach abwérts gezogen war.

Heinen beschreibt ein Divertikel (Nt. b), von dessen Spitze
ein derber Bindegewebsstrang iiber den linken Bronchus hinweg-
zog und ,,v orn oben lateral (d. h. wohl in der ‘oberen Hilfte
der Vorderwand) lem von der Birfukation entfernt an
dessen Perichondrium inserierte.

Zur zweiten Gruppe gehort folgendes Divertikel Nr. 13, dessen
Grund unter der unteren resp. medialen Bronchialwand vorbei nach aufwirts,
nach der vorderen Wand des Bronchus strebte. Das Priparat fand sich
zusammen mit noch zwei anderen Divertikeln (Nr. 17 und 29) bei einer 72jih-
rigen Frau mit starker Anthrakose und Schrumpfung der Bromchialdriisen.
Es safl 3 em unterhalb der Bifuraktion, rechts von der Mitte in der Vorderwand
der Speiserchre, und hatte die Form eines nach aufwirts gerichteten, tiefen
Trichters. Die Lingsschnitte, die das ausgebildete Divertikel treffen,
geben folgendes Bild (vgl. Abb. IV a.Taf. V): Die vordere Wand des rechten
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Bronchus ist schwielig degeneriert und mit einer derben anthrakotischen Schwiele,
die der Form nach aus einer Bronchialdriise hervorgegangen ist, fest verlotet.
Vom unteren Pol dieser Driise aus ziehen kohlehaltige Bindegewebs- resp.
Narbenziige in ausgesprochen strahliger Anordnung unter der unteren Bron-
chialwand hinweg nach dem Osophagns zu. Nach dieser Stelle hin ist das Diver-
tikel gerichtet. Fs hat einen vollstindigen Uberzug vor Muskularis mukosae,
Am Divertikelgrund findet sich zunfichst noch ziemlich lockeres Gewebe, das
sich aber bald bis zu der erwihnten Schwiele verdichtet. Die Osophagusmus-
kulatur oberhalb des Divertikels ist bis zu der Stelle, wo sie mit dem Divertikel
abbiegt, in normaler Breite erhalten. Sowohl die Lings- wie die Quermuskulatur
biegen zundchst in voller Breite ab, bekleiden die obere Divertikelwand bis zum
Grund und lassen sich, indem sie sich alim#hlich auffasern und verdiinnen,
noch ein Stiick weiter verfolgen, bis sie sich in den von der erwihnten Schwiele
ausstrahlenden Narbenziigen verlieren. Im Gegensatz hierzu ist die Muskulatur
unterhalb des Divertikels auBerordentlich stark verdiinnt und weit ausgezogen;
von ihr ziehen nur einige wenige Fasern bis zum Divertikelgrund. Die Ring-
muskulatur ist wiederum auf ein ziemliches Stiick hin lings getroffen.

Kohleablagerungen finden sich noch weit entfernt vom Divertikel im
periosophagealen Gewebe und in den Interstitien der Osophagusmuskulatur,
Zwischen Osophagus und der angrenzenden hinter e n Bronchialwand findet
sich aber vollkommen lockeres Gewebe.

Eine dem Divertikel benachbarte Driise (Abb. IVg) zeigt frische tuber-
kulése Verinderungen. In ihrer Umgebung finden sich gleichfalls einzelne kleine
tuberkulose Herde, die zu einer Arrosion eines Gefifies gefithrt haben; es zeigt
sich hier ein noch ziemlich frischer Bluterguf, der sich auf einer Reihe von
Schnitten weit abwirts im peridsophagealen Gewebe verfolgen lifit. Es handelt
sich dabei um sekundiire Veréinderungen, die mit dem Divertikel selbst nichts
zu tun haben. Auf Schnitten, die den lateralen Rand des Divertikels treffen,
hat man ganz den Eindruck, als ob ein muskuldser Zug vom Divertikelgrund
nach aufwirts strebte (vgl. Abb. IVD), der sich in Form eines narbigen Stranges
weiter fortsetzte. Die oben beschriebene, aus einer Driise hervorgegangene
anthrakotische Schwiele ist, je weiter lateral man kommt, um so weniger,
schlieBlich gar nicht mehr getroffen. Dadurch wird das Bild, als ob ein Narben-
strang weit nach oben strebte, noch auffallender: die schwielige Driisenkapsel
stellt eine scheinbare Fortsetzung des Stranges dar.

Es handelt sich also dabei um eine Tauschung; auch der scheinbare Muskel-
strang entpuppt sich auf den Serienschnitten als die in der Muskelschicht ge-
froffene Seitenwand des Divertikels. Er verschwindet auf den folgenden
Schnitten und 1i6t sich nicht etwa weiter in die Tiefe verfolgen.

Die Pathogenese des Divertikels ist durchsichtig:
Lymphadenitis, Periadenitis, die sich durch eine GefaBliicke der
Osophagusmuskulatur bis zur Schleimhaut fortpflanzte. Fixation
der Schleimhaut, die durch Narbenzug, ganz besonders aber wohl
durch den aktiven Zug des Osophagus ausgezerrt wurde.
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DafBl dieser letztere ein besounders hochgradiger gewesen sein
muBte, ergibt sich aus der Beschaffenheit des Muskelstumpis am
unteren Divertikelrand?).

Hiétte man im vorliegenden Falle die mit dem Divertikel in
Beziehung stehende Driise vor der mikroskopischen Untersuchung
abprapariert (vgl. Linie o—a auf Abb. IV), so héitte man einen
vom Divertikelgrund nach oben ziehenden, an die untere und
vordere Bronchialwand fixierten Bindegewebsstrang gefunden,
der auf einigen Schnitten iiberdies noch Muskelfasern za fithren
schien, und man hitte leicht geneigt sein konnen, das Divertikel
nach Ribbert zu deuten.

Die in Frage kommende Driise, mit deren schwieliger Kapsel
der Divertikelgrund durch einen Bindegewebsstrang fixiert war,
war mit dem Osophagus nicht verlotet; sie schien mit
dem Divertikel der makroskopischen Betrachtung nach um so
weniger in Beziehung zu stehen, als sie ja der vorderen Bron-
chialwand anlag.

Unser Fall lehrt aber, wie ungemein vorsichtig man in der
Beurteilung der Pathogenese von Traktionsdivertikeln sein muf,
und wie man in vielen Fallen nur durch die Uptersuchung an
Serienschnitten, die auch die weitere Umgebung des Divertikels
in sich fassen, ein klares Bild bekommen kann. Recht zahlreiche
Divertikel sind durch Bindegewebsziige mit der Vorderwand
eines Bronchus, resp. der Bifurkation in Verbindung; ich komme
auf diese Divertikel, soweit sie sich in der Bifurkationsgegend
befinden, spéter noch ausfiihrlich zu sprechen. In meinen Féllen
gingen diese Bindegewebsziige regelm i Big von den Binde-
gewebskapseln erkrankter Driisen aus; so auch in Brosehs
Fall Nr.11 (dieses Archiv Bd. 176), in dem ein derber Binde-
gewebsstrang von der Divertikelspitze zur vorderen Wand
des rechten Stammbronchus zog. Ich halte es fiir duBerst wahr-
scheinlich, daf auch in den von Hein e n mitgeteilten, nur m a -
kroskopiseh untersuchten Fillen jene Bindegewebsziige,
die fast in allen Fillen an der Vorderwand eines Bronchus

?) Bei dlteren Individuen kommt vielleicht auch der Enteroptose,
bei weleher der Magen mit der Cardia sich senkt, bei der Entstehung
eines Divertikels resp. bei der Vertiefung desselben eine gewisse
Bedeutung zu.
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fixiert waren, mit erkrankten Driisen in Beziehung standen. Die
Driisen wuvrden aber, weil diese Beziehung aus der makrosko-
pischen Betrachtung nicht ohne weiteres ersichtlich war, ab-
prapariert; es ist ja auch zunéchst auffallend und iiberraschend,
daB Driisen, die der Vorderwand eines Bronchus anliegen,
mit dem Osophagus in Beziehung treten konnen.

Bei Heinen waren die Bronchialdriisen in vielen Fillen
erkrankt (geschwollen, anthrakotisch, mit weillichen Knotchen
durchsetzt); zweimal ist gesagt ,,groBere Driisen nicht vorhanden®,
ob aber etwa kleine geschrumpfte Driisen vorhanden waren, ist
nicht gesagt.

Sollten auch . Bindegewebsziige von 10 mm
Breite?) (Fall 2, 4) kongenital angelegt sein? In Fall 7
enthielt der Strang schon makroskopisch Kohle. In Hall 8 teilte
gieh der Strang in zwei Fiden; ein Faden ging nach der Bifur-
kation, ein Faden nach der Riickwand des Herzbeutels, die mit
der Vorderflédche der Bronchien fest verwach-
sen war. Hier hatten sich also ganz sicher sehr intensive
und ausgedehnte entziindliche Prozesse abgespielt, wie man sie in
dieser Form nicht selten als Folge einer — meist tuberkulosen —
Erkrankung der Bronchialdriisen antrifft.

Divertikel Nr. 14 bietet die gleichen Verhiltnisse wie das vorher-
gehende; es fand sich bei einer 23jihrigen, an akuter Miliartuberkulose ver-
storbenen Frau, saf 4 em unterhalb der Bifurkation in der linken Seitenwand
der Speiserdhre, hatte die Form eines tief eingezogenen, nach vorn und auf-
wiirts gerichteten Trichters. Dem Bronchus lagen mehrere tuberkuldse, teils
verkalkte, teils verkiiste Driisen an.

Mikroskopischer Befund: Der unteren resp. medialen Wand
des linken Bromchus liegt eine Bronchialdriise mit frischer Tuberkulose an,
die mit dem Divertikel nicht in Beziehung steht; vielmehr zieht der Grund des
Divertikels an der lateralen Seite der Driise vorbei, unter der unteren resp.
medialen Bronchialwand vorbei und endet in einem ziemlich dichten Binde-
gewebe, das von der Divertikelspitze weiter nach aufwirts, nach der vorderen
Bronchialwand zustrebt, und das von der schwieligen Kapsel einer verkalkten,
geschrumpften, mit der vorderen Bronchialwand verlsteten Driise ausgehs.

Es ist noch zn erwdhnen, daB in unmittelbarer Ndhe des
Divertikels (vor dem linken Bronchus) die A orta vorbeizieht,

1) In Ribbert’s Fall 1 seiner letzten Publikation (dieses Archiv Bd. 184)

handeite es sich nicht um einen breiten Bindegewebsstrang,
sondern um einen 8 mm breiten Muskelstrang (ct. Abb. 1),
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die auf der Schnittserie mit getroffen ist. Offenbar haben
von ihr zum Osophagus ziehende Aste, die den
entziindlichen Bezirk in der Umgebung der erkravkten Driise
passierten, den W e g abgegeben, auf dem sich dieEntziindung
nach dem Osophagus fortpflanzte.

2. Ein Divertikel, das mit einer der oberen resp. late-
ralen Bronchialwand anliegenden Driise in Beziehung steht,
ist das folgende:

Divertikel Nr. 15 (von demselben Individuum wie Nr. 12). Unge-
fihr in Bifurkationshohe fand sich in der linken Seitenwand des Osophagus
ein kleiner, nach vorn abwirts gerichteter Trichter; er war nach einer Driise
gerichtet, die mit der o b er en Wand des linken Bronchus verlotet war.

Mikroskopischer Befund: Die hetreffende Driise (Textfig. 3a)
liegt in dem stumpfen Winkel, den
der linke Stammbronchus mit der
Trachea bildet. Die Spitze des Di-
vertikels ist nicht nach der medialen,

d. h. dem der Trachea anliegenden

Pol der Driise gerichtet, sondern ist ‘ obere, resp.
zwischen den lateralen Driisenab- laterale
schnitten und der oberen Bronchial- Wand
wand hereingezogen (vgl. Textfig. 3,
Pfeilrichtung); sie steht also mit Unters
der Trachea in durchaus keinem Zu-  ppsp, medjale M?f?d
sammenhang. Die in Frage kom-

mende kohlehaltize Driise ist nicht Fig. 3.
geschrumpft; sie enthdlt teils

frische, teils #ltere, kiisige tuberkuldse Herde. An der Stelle, nach der
das Divertikel strebt, finden sich ein #lterer Erweichungsherd in der
Driise und in seiner Nachbarschaft ausgedehnte reaktive entziindliche Vor-
ginge, die von der Driisenkapsel ausgehen und von da auf die Umgebung
und auch auf die Osophaguswand sich fortgepfianzt haben, wo sie die Musknlatur
bis nach vorn zur Schleimhaut durchsetzten und diese fixierten, Sie wurde dann
allmihlich an die Driise herangezogen oder richtiger, die Osophagusmuskulatur
wich bei dem aktiven Zug des Osophagus fiber der fixierten Schleimhaut zuriick.
Sowohl die Lings- wie die Ringmuskulatur lassen die Schleimhaut zwischen
sich durchtreten und biegen nur wenig auf die Divertikelwiinde ab.

Durch eine sekundire Perforation eines erweichten Driisenabschnitts in
die obere Wand des Divertikels wird das im iibrigen klare und durchsichtige
Bild des Divertikels nicht beeintrichtigt. Es sei noch hervorgehoben, da$ in
der Muskulatur der Speisershre, nahe am Divertikel, zwei umschriebene, frische
Entzimdungsherde mit Riesen zellen nachweishar waren, in deren Bereich
die Muskulatur zerstért war. Ein spiter zu beschreibender, von demselben In-

Virchows Archiv I. pathol. Anat. Bd. 192, Hft, 1. i2
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dividunm stammender Fall muf auf einen “hnlichen, nur 41teren Prozel
der Muskulatur zuriickgefithrt werden (vgl. Nr. 31).

3. Die seltenen Divertikel, die mit Driisen in Beziehung
treten, welche der Hinterwand eines Bronchus anliegen,
zeigen meistens ein Verhalten, wie es Divertikel Nr 16
darbot:

Es stammt von einer 82jshrigen Frau, in deren Speiserthre sich vier
Divertikel fanden, und saf 4 em unterhalb der Bifurkation, links von der Mittel-
linie in der Vorderwand der Speiserdhre. Es hatte die Form eines nach dem
linken Bronchus hinstrebenden, daselbst fixierten, nicht tiefen Trichters mit
spaltiormigem Eingang. Die Schleimhaut war nicht nur im Divertikel, sondern
auch in seiner nichsten Umgebung pigmentiert.

Der Divertikelgrund ist, wie die mikroskopische Betrachtung
ergibt, bis an eine, mit der hinteren Wand des linken Bronchus verlstete,
ganz unregelmifiz strahlige, kohlehaltige Schwiele herangezogen, die der
Form nach aus einer Bronchialdriise hervorgegangen ist, und besteht hier nur
aus der narbig verfinderten Submucosa der Speiserdhre mit dem Epithel. So-
wohl in die obere wie in die untere Wand des Divertikels biegt die Muskulatur
ab, am oberen Divertikelrand unter einem spitzen Winkel, am unteren Rand
mehr allméhlich. Nach dem Divertikelgrund hin verliert sich die Muskulatar
in zunichst noch ziemlich lockerem, dann in dem narbigen, kohlehaltigen Ge-
webe, das den Divertikelgrund umfafit.

Die Genese des Divertikels ist vollkommen klar. Das
Divertikelistan dem hinteren Polder Driise,
die es angezogen hat, unmittelbar fixiert;
die Driise ist-zwischen Divertikelgrurd und
Bronchialwand eingeschaltet; es findet sich kein
Strang, der etwa vom Divertikelgrund aus an der Driise vorbei
sich bis zur Bronchialwand verfolgen lieGe.

Die Muskulatur wird noch an mehreren Stellen in der Nihe
des Divertikels auf dem Wege kleiner GefalBbiindel
von Kohlenstaub durchsetzt, der sich dann in der Submukosa
weiter verbreitet und die schwarze Pigmentierung der Sehleimhaut
in der Umgebung des Divertikels verursacht.

Bisweilen steht aber der Grund hierher gehoriger Divertikel
nicht mit der Hinterfldche einer Driise in Beziehung, son-
dern er zieht an der Driise vorbei nach der hinteren Bronchialwand.
Diese seltenen Fille, von denen mir keiner zur Verfiigung steht,
geben dann scheinbar einen Beleg fiir die Rib b er t sche Theorie
ab; es scheint, als ob ein ,,primérer‘ Strang zwischen Diver-
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tikelgrund und Driise erst sekund#ér in Bezichung zu der
erkrankten Driise getreten wire. Aber auch diese Fille lassen sich
anders deuten, wenn man annimmt, daf hier die stirksten und
iltesten Verdnderungen in den Driisen, z. B. Verkédsungen, Er-
weichungen, die ja sehr oft nur parvtielle Driisenabschnitte
betreffen, mehr in dem vorderen, dem Bronchus an-
liegenden Bezirk der Driise einsetzten, so dafl auch
hier die intensivste und am lingsten wihrende Kapselentziindung
unterhalten wurde, und deshalb auch von hier aus die stirkste
Schrumpfung ausgehen muBte, so dal nachgiebige Teile, u. a.
die Osophaguswand, fiir den Fall, daB sie mit in den Bereich der
Entziindung fielen, schlieflich nach dieser Stelle an der Driise
vorbei, herangezogen wurden.

Ich stiitze diese Annahme durch die Beobachtung, daB in
meinen Fillen von Divertikeln, die zu Driisen in Beziehung stan-
den, der Divertikelgrund héufig bald mehr zum hintern Pol einer
Driise, bald mehr zum untern oder zu einem seitlichen Pol in Be-
ziehung trat, und daf ich dann fast stets in dem Driisenbezirk,
an den das Divertikel herangezogen war, die stirksten resp. alte-
sten Veranderungen (schwielige Degeneration, Verkalkung usw.)
nachweisen konnte, wihrend andere Teile. der Driise tellweise
noch ganz gut erhalten waren. Brosch, der einen hierher ge-
horigen Fall beschreibt (Div. Nr.2), hat noch eine andere Erkli-
rung; er meint, daf das Divertikel bei dem Fortschreiten der
Schrumpfungsprozesse deshalb zum Bronchus hingezogen wird,
weil der Bronechus das unnachgiebigste und am meisten fixierte
Objekt ist; alles, was einigermafen nachgeben kann, also auch das
Divertikel, wird deshalb dorthin herangezogen.

Gelegentlich fallt der Scheitel eines Divertikels in den Bezirk
zwischen zwei schrumpfenden Lymphdriisen. Auch Brosch
hat derartige Bilder gesehen, die leicht den Eindruck erwecken
konnen, ,,als selen es gar nicht die Lymphdriisen, die einen Zug auf
das Divertikel ausiiben, sondern ein anderes unsichtbares Etwas,
das den Divertikelscheitel gerade zwischen zwei Lymphdriisen
hineinzieht.” Er glaubt, daB durch #hnliche Bilder Ribbert
zu der Anschauung veranlaBt wurde, ,,da fiir die Entstehung der
Divertikel die schrumpfende Lymphdriise nicht das allein MaB-
gebende sein kann.*

12*
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Brosch gibt folgende Erklirung dieses Befunds: Eine
Mediastinitis entwickelt sich dort am stiirksten, wo sie von mehreren
Seiten her unterhalten wird; dies ist stets der Fall in den zwischen
zwei oder mehreren erkrankten Lymphdriisen gelegenen Gewebs-
regionen. Hier spielen sich die stirksten Entziindungsvorginge
und spéiter die stirksten Sehrumpfungsvorgénge ab, und darum
wird der Scheitel eines Divertikels hierher, d. h. zwischen zwei
Driisen, hineingezogen. So kann also ein Divertikel durch zwei
der Hinterwand eines Bronchus anliegende Driisen hindurch bis
an die Bronchialwand selbst herangezogen sein.

4. Divertikel, die mit Driisen in Beziehung treten, welche
dermedialen oder unteren Wand eines Bronchus anliegen,
zeigen wiederum ein verschiedenes Verhalten.

Entweder ist der Divertikelgrund nach dem lateralen, oberen
oder unteren Pol einer Driise herangezogen (Textfig. 3b © © 0) und
strebt dann bisweilen direkt nach dem Bronchus zu, oder aber,
und dies istderbei weitem hdufigere Befuad,
das Divertikel ist nach einem hinteren oder medialen Driisenpol
herangezogen (vgl. Textfig. 3b, + +), sein Grund ist dann manch-
mal in den Bezirk, in dem zwei benachbarte Driisen aneinander-
stoBen, hereingezogen. Auf diese Divertikel, die mit dem
Bronchus oder der Trachea in absolut keiner
Beziehung stehen, komme ich bei Besprechung der Bifurka-
tionsdivertikel noch zuriick (S. 186).

Vorher wende ich mich aber zur Beschreibung von zwei Trak-
tionsdivertikeln, deren Grund an der Hinterwand des linken Bron-
chus fixiert war, ohne daf erkrankte Driisen in unmittelbarer
Beziehung zum Divertikel standen.

Divertikel Nr. 17. 4 cm unterbalb der Bifurkation fand sich in
der linken Hilfte der Vorderwand im Osophagus eine ca. 1 cm tiefe, nicht gerade
nach vorn, sondern mehr nach der Mitte und nach oben gerichtete, trichter-
formige Einziehung der Schleimhaut, die beim Zug am Osophagus und Fixation
der Trachea sich vertiefte und an der Hinterwand des linken Bronchus fixiert
zu sein schien. Die Schleimhaut war weder narbig, noch pigmentiert. Eine Be-
ziehung des Divertikels zu benachbarten Driisen lief sichnicht nachweisen, jedoch
wurde schon gelegentlich der Beschreibung von Divertikel Nr.13 erwihnt, das
von demselben Fall stammt (72jdhrige Frau), daf die der Trachea und den
Bronchien anliegenden Driisen dicht mit Kohle durchsetzt warem und
Residuen #lterer intensiver entziindlicher Verinderungen zeigten.
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Das Divertikel stellt, wie die mikroskopische Untersuchung er-
gibt, eine tiefe Einstiilpung der Osophagusschleimhaut mit Muskularis mukosae
swischen die auseinanderweichende Osophagusmuskulatur dar. Sowohl die
Lings- wie die Ringmuskeln biegen nur wenig' mit der Schleimhaut ab, und
bekleiden die Divertikelwand nur in ganz isolierten Ziigen. NurvonderLings -
muskulatur des unteren Divertikelrands lifit sich ein gut
abgrenzbares Muskelbiindel bis zum Divertikelgrund, und ein ganzes Stiick
dariiber hinaus verfolgen.

Die Schleimhaut der Speiserghre nimmt gegen den Divertikelgrand hin
ein etwas dichteres, aber keineswegs narbiges Geffige'an. Am Grund selbst ist
sie ziemlich gefaBreich, von Kohlenpartikelchen durchsetzt und 148t auch noch
frischere entziindliche Erscheinungen (GefiBwandinfiltration) erkennen. Vom
Divertikelgrund aufwarts kann man noch ein Stiick weit einen gut abgrenzbaren
bindegewebigen Strang mit deutlicher Lingsfaserung verfolgen. Der Strang
enthilt ein Biindel von ldngsgetroffenen, glatten Muskelfasern, das, wie erwihnt,
aus der Langsmuskulatur des Osophagus stammt und das in ziemlich dichtem,
in einiger Entfernung vom Divertikel bereits fibrosem Bindegewebe mit straBen-
formigen Kohleablagerungen eingebettet ist. Der Strang ist mit der schwieligen
hinteren Bronchialwand, an der er vorbeizicht, in einem kleinen Bezitk ver -
Tétet, lalt sich aber jenseits von der Verlotungsstelle in der Richtung nach
der Bifurkation zu noch ein Stiick weiter verfolgen. Sein Ausgangspunkt ist
auf den Schnitten nicht mehr getroffen. Das peridsophageale Gewebe ist nach
abwirts vom Divertikelgrund an einzelnen Stellen derarf verdichtet, daf die
Osophaguswand hjer von einer Schwiele fiberkleidet ist.

Die letzte Ursache der Divertikelbildung ist in unserem
Falle zweifellos in den entziindlichen Veréinderungen zu suchen,
die sich im mediastinalen Gewebe der Nachbarschaft des Osophagus
abspielten, und deren Ausgangspunkt wahrscheinlich eine benach-
barte Driise bildete (vgl. Div. Nr. 13). Das Divertikel zeigt aber
manche Eigentiimlichkeiten. Vor allem ist der vom Divertikel-
grund. aufwirts strebende, Muskelfasern enthaltende Strang zu er-
wihnen. Die Muskelfasern stammen aus der Léngsmuskulatur
und streben nach der Hinterwand des linken Bronchus resp. noch
weiter, nach der Bifurkation zu. Es handelt sich hierbei wahr -
scheinlich um Reste des Musculus bronchooesophageus, der
nach Hyrtl in Form von einigen Muskelbiindeln sich von der
Lingsschicht der Osophagusmuskulatur ab-
sondert und sich entweder im mediastinalen Gewebe verliert,
oder an der Riickfliche der Trachea oder eines (meist des linken)
Bronchus sich anheftet.

Sollte diese Annahme gerechtfertigt sein, so miiBte man an-
nehmen, daf die entziindlichen Verdnderungen auf dem Wege
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dieses Muskelbiindels nach der Osophaguswand fortgeleitet worden
wiren, und daB sie dann hier, wahrscheinlich wie in den anderen
Fillen, auf dem Wege eines die Muskulatur durchsetzenden Ge-
fafes sich bis nach vorn zur Schleimhaut fortgepflanzt hétten.

In der Folgezeit bildete sich die wenig hochgradige Entziindung
zuriick, das Biindel des Musculus bronchooesophageus wurde von
Bindegewebe durch- und umwuchert, verkiirzte sich dabei, wenn
auch nur im geringenGrad, und wurde unnachgiebig. Dabei wurde
die nur an einer kleinen Stelle fixierte: Osophagusschleimhaut mit
herangezogen. Auffallendist die betréchtliche TiefedesDiver-
tikels, bei der relativen Geringfiigigkeit der nur auf den Diver-
tikelgrund beschrénkten entziindlichen Veréinderungen und dem
Fehlen von ausgesprochenen Schrumpfungsvorgingen. Es ist
nicht denkbar, daf} allein der Zug des verkiirzten Musculus broncho-
oesophageus ein derart tiefes Divertikel hitte bewirken konnen.
Auf Rechnung der entziindlichen Veridnderungen kommt wohl in
diesem Falle hauptsachlich die Fixation der Schleimhaut an einer
kleinen umschriebenen Stelle.

Die tiefe Einstilpung erklirt sich hiergegen am besten so:
Bei den Sehluckbewegungen wurde diese fixierte Stelle
festgehalten, weil das Muskelbiindel' des mit dem Bronchus ver-
loteten Musculus bronchooesophageus durch die entziindlichen Ver-
dnderungen starr und unnachgiebig geworden war. Die Musku-
latur des Osophagus wurde nun bei den physiologischen Bewe-
gungen des Osophagus allmihlich immer weiter iiber der fixier-
ten Schleimhaut zuriickgezogen (vgl. Div. Nr.1, 4).

Divertikel Nr. 18 stammt von einer 21jihrigen Frau, die an Lungen-
tuberkulose zugrunde ging.

4 em unterhalb der Bifurkation fand sich eine tiefe, taschenférmige Ein-
ziehung der Schleimhaut, die in der Gegend der Bifurkation fixiert zu sein
schien.

Die Bronchialdriisen zeigten ausgedehnte tuberkulose Verinderungen,
standen aber mit dem Divertikel nicht direkt in Beziehung.

Mikroskopischer Befund: Die Hinterwand der Trachea und
des linken Bronchus ist in groBer Ausdehnung schwielig degeneriert. Die
Trachealknorpel und die Driisen der Schleimhaut mit ihren teilweise sehr langen
Ausfiihrungsgéingen sind in das schwielige Gewebe eingebettet. Die Hinter-
wand des linken Bronchus ist etwa } em unterhalb der Gabelungsstelle be-

trichtlich verdickt in Form einer Narbe. In diese Narbe ist die Schleimhant
der Speiserthre hineingezogen, und zwar so weit, dafi sie von einem inmitten
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der Narbe liegenden Knorpel der Bronchialwand nur noch etwa ¥ cm ent-
fernt ist. .

Die Narbe 1i8t im Zentrum keine deutliche Struktur erkennen; sie ent-
hiilt keine Kohle und ist ihrer Gestalt nach nicht aus einer Bronchialdriise
hervorgegangen. Die Muskulatur der Speiserdhre ist auf der Hohe des Diver-
tikels vollkommen vernichtet; hier ist von der ganzen Dicke der Osophagus-
wand nur noch das Epithel erhalten, das in Form eines Zapfens, ebenso wie
die Ausfithrungsgéinge der Schleimdriisen der Bronchialwand, in dem narbigen.
Gewebe, das die iibrigen Elemente der Schleimhaut zerstorte, sich erhalten
hat. Rinzelne Fasern der Muskulatur sind aber in der Wand des Divertikels
noch bis zum Grund erhalten; je mehr man sich vom Divertikelgrund nach der
Miindung des Divertikels hin entfernt, um so mehr lockert sich das Gewebe
auf, ond um so reichlicher werden die noch iibrigen Muskelfasern.

Die Muskulatur ist aber auch noch in einiger Entfernung vom Divertikel
von Bindegewebsziigen durchwuechert.

Das Divertikel ist wohl folgendermaBen zu deuten: die tuber-
kulése Erkrankung zahlreicher Bronchialdriisen pflanzte sich auf
die Wand der Trachea und der Bronchien fort und fithrte zu einer
diffusen Peribronchitis resp. Peritracheitis. Die entziindlichen Ver-
inderungen griffen an umschriebener Stelle auf die Osophaguswand
iiber, fithrten zu einer Zerstorung der Muskulatur und bei der
schlieflichen Schrumpfung zur Divertikelbildung.

Das Ubergreifen -der Entziindung geschah vielleicht
auf dem Wege des Musculus bronchooesophageus; die Lokalisation
ist genau dieselbe wie beim vorhergehenden Divertikel. Die
Fixationsstelle des Divertikels ist die hintere Bronchialwand,
die Stelle, wo der Museulus bronchooesophageus héufig inseriert.

Einen Beweis fiir die Richtigkeit dieser Annahme kann ich
indessen nicht beibringen; es lieBen sich in der Narbe, die den
Divertikelgrund mit dem Bronchus verband, keine Muskelfasern
mehr nachweisen.  Das Muskelbiindel des Musculus broncho-
oesophageus kann aber in dieser dichten, geschrumpften Narbe
vollstindig zugrunde gegangen sein, und der Fall wiirde dann ein
weiter fortgeschrittenes Stadium von Divertikel Nr. 17 darstellen,
in dem jenes Muskelbiindel nur erst leichte und beginnende Ent-
ziindungserscheinungen aufwies.

Es sei noch besonders betont, daB im zuletzt beschriebenen
Falle, der ein jiingeres, 21jahriges Individuum betraf, eine tuber -
kulése Erkrankung und nicht eine Anthrakose der Lymph-
driisen die letzte Ursache der Divertikelbildung abgab.
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Die beiden letzten Félle sind in Analogie zu setzen mit den
Divertikeln Nr.5 und 6 meiner fritheren Arbeit, bei denen der
Musculus pleurooesophageus die Bahn darstellte, auf der die Ent-
ziindungsvorginge nach der Speiserdhre {ibertragen wurden.

Hausmann hat zuerst auf die Moglichkeiten hingewiesen,
daB ein Musculus bronchooesophageus resp. pleurooesophageus
fiir die Entstehung eines Traktionsdivertikels von Bedeutung sein
konnte, obwohl er selbst in seinen Préiparaten nichts gesehen hat,
was er auf eine solche Entstehung hitte zuriickfithren kénnen.

Teh mochte die Vermutung aussprechen, daB einige der Rib -
b e 1t schen Fille auf diese Weise zu deuten sind, z. B. die Diver-
tikel Nr. 1, 2, 4 und 7 seiner letzten Publikation (dieses Archiv
Bd. 184). '

Im Fall 1 ging aus der Osophaguswand, und zwar der Ab-
bildung nach (vgl. Fig. 1) aus der Langsschichtderunte-
ren Divertikelwand (wie in meirem Falle Nr.17), ein
breiter Muskelstrang hervor, der sich an die Winkelstelle der Bi-
furkation anheftete. '

In Fall 2 lieB sich ein weniger gut abgrenzbarer Strang, der
locker gebaut und fast villig frei (demnach schon der makro-
skopischen Betrachtung nach, nicht ganz frei) von Kohle war,
vom Divertikelgrund bis zur Wand des rechten Bronchus verfolgen,
an der er sich, fast 1 em unterhalb der Bifurkation anheftete (vgl.
Fig. 2). Er stellte eine direkte Fortsetzung der
MuskellagedesunterenOsophagusabschnitts
dar. : -

In diesen beiden Fillen lagen dem Strang weiche pigmen -
tierte Lymphdriisen an, die (der makroskopischen Betrachtung
nach) in keiner Beziehung zum Divertikel standen, leicht verschieb-
lich und im Fall 1 vergréBert und leicht entfernbar waren.

In Fall 4 zog vom Divertikel zur Trachea ein Strang, dureh
weiche, anthrakotische Lymphdrisen. Ein Langsschnitt
zeigte den Ubergang der Muskelschicht in den
Strang in dhnlicher Weise, wie es bei dem zweiten Divertikel
betont wurde.

Tn Fall 7 endlich setzte sich ebenfalls dieunterhalb des
Trichters gelegene Muskulatur als diinner Strang nach
aufwirts fort, verlief zunichst frei durch lockeres Bindegewebe
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und ging dann in eine dichter gefiigte Bindesubstanz iiber,
die ein breiteres Feld einnahm, und in dieser Form mit der Trachea
verbunden war. Sie hatte keinen narbigen Charakter und war
frei von Kohle. Tine Driise, unter welcher der Strang hinweg-
ging, enthielt im Mikroskop en kleines Kalkknétchen
und Kohleablagerungen.

Die sonst dem Divertikel benachbarten Driisen waren m & Big
grof, alle weich, diffus schwarz gefiarbt Keine war
mit dem Divertikel in festem Zusammenhang.

Ribbert meint, daB ein Einwand gegen die Ableitung dieser
Divertikel aus dem Fotalleben, d. h. aus einer kongenitalen
Entwicklungsstorung im Sinne seiner Theorie un-
méglich sei. Angenommen, da8 es sich bei jenem Strang um Ziige
des Museulus bronchooesophageus handlen sollte, was der Be-
schreibung nach &duBerst wahrscheinlich ist, so wiren die Fille
doch nicht auf kongenitale Entwicklungsstorungen zu beziehen,
denn der musculus bronchooesophageus kommt physiolo-
gischerweise vor, wenn er vielleich t auch auf dhnliche
Vorgiinge zuriickzufithren ist, wie sie Ribbert zur Erklarung
seines Stranges annimmt.

Es ist nun wahrscheinlicher (vgl. dazu Brosch), daB ein
ganz normales, lockeres Muskelbiindel eher nachgeben
und sich dehnen, als daB es die Osophaguswand trichter-
formig ausziehen wiirde. Zur Vermittlung einer Zugwirkung
scheint es doch wohl notig, daB jenes Muskelbiindel irgendwie er-
krankt, dabl es z. B. wie in meinem Fall Nr. 17 durch entziin d -
liche Verénderungen starrer und dadurch un-
nachgiebiger gemacht wird.

Sollte nicht auch in den zitierten Ribber t schen Fillen
jener Strang, wenn auch nur ganz leichte, entziindliche Veriinde-
rungen oder Residuen von solchen aufweisen? Die Moglichkeit
hierzv. war ja durch die unmittelbare Nachbarschaft zweifel-
los erkrankter Lymphdriisen gegeben. s ist zu bedauern, daB
die Falle 1, 2 und 4 nicht mikroskopisch untersucht wurden. In
Fall 7 endete jener Strang in einem zwar nicht narbigen, so doch
verdichteten, breiten, mit der Trachea verbundenen
Bindegewebsfeld, in dem er sich nicht mehr
deutlich abgrenzenlieB. Sollte es sich dabei nicht um
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- die Residuen einer wenn auch nur leichten Entziindung handeln ?
Das Kalkknétchen in der dem Strang aufliegenden Driise weist
ja doch darauf hin, daB sich frither einmal hier entziindliche Prozesse
abgespielt haben mii s s e n.

Mein Fall 17 wies ganz dhnliche Verhéltnisse auf. Auf Grund
meiner Erfahrung kann ich jedenfalls in dem Vorhandensein eines
im Mediastinum (an einem Bronchus usw.) fixierten Musculus
bronchooesophageus nur eine weitere, natiirliche, nicht
krankhafte oder auf Entwicklungsstorungen
zubeziehende Disposition der Speisershre zur Diver-
tikelbildung erblicken, durch die allein noch kein Divertikel
entsteht. -

Soll ein Divertikel entstehen, so muf} zu dieser Disposition
noch ein zweites Moment hinzukommen, wie es in unserem Falle
durch die Entziindung jenes Muskelbiindels gegeben war.

Iech kann deshalb meine beiden Divertikel Nr.17 und 18
nicht auf kongenitale Entwicklungsstorungen zuriickfithren.

Ich wende mich jetzt zu den eigentlichen Bifurkations-
divertikeln, d. h. zu Divertikeln, die in der Gegend der Bi-
furkation in der Mitte der Vorderwand des (Osophagus ihren Sitz
haben und nach der Bifurkation hin gerichtet sind.

Die Bifurkationsdivertikel stehen, wie es scheint, niemals
zuor Hinterwand der Trachea in Bezichung; entweder
sie streben mnach ‘der Vorderwand der Trachea und
sind mit ihr verbunden, oder sie sind von der Trachea tiberhaupt
vollkommen unabhingig. -

1. Die Divertikel, die nach der Vorderwand derTra-
chea streben, stehen, ganz analog den von mir beschriebenen,
mit der Vorderwand des linken Bronchus fixierten Divertikeln
Nr. 13 und 14 (vgl. Abb. IV, Taf. V), mit einem meist aus Driisen her-

_vorgegangenen oder von einer Driisenkapsel ausstrahlenden Sehrum-
pfungszentrum in Beziehung, das dem untersten Abschnitt der
Vorderwand der Trachea resp. dem vordersten Ab-
sehnitt der Bifurkation anliegt (vgl. Textfig. 6 A S.189). Hier
finden sich aufierordentlich hiufig erkrankte Driisen (vgl. Text-
fig. 4 g S. 188), von denen Bindegewebsziige unter der Birfurka-
tion hinweg nach hinten, nach der Speiserdhre zu, ausstrahlen,
und den Divertikelgrund in sich fassen. Der Grund dieser Diver-
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tikel zieht also unter der Bifurkation hinweg nach vorn, nach der
vorderen Trachealwand zu?l).

Auf dieses Verhalten der Bifurkationsdivertikel macht schon
Brosech aufmerksam (dieses Archiv Bd. 176, S.353), vgl. seine
Falle Nr. 1 und 12 u.a. DaB einmal eine Verwachsung des Diver-
tikelgrunds mit der hinteren Trachealwand stattge-
funden hitte, hat er, in seinen Fillen ehensowenig wie ich, je -
m als konstatieren kinnen.

Ribbert spricht sich nicht dariiber aus, an welcher Stelle
der Trachea sich in seinen Fallen jener hypothetische. Bindegewebs-
strang anheftete, und obwohl Brosch diesen Mangel der Rib -~
b ertschen Darstellung besonders hervorhebt (,,leider wird nicht
angegeben, wo am Perichondrium der Trachea jener Strang
inserierte; wahrscheinlich wird es, wie in den Fillen von Riebold
und mir, die vordere Trachealwand gewesen sein‘), finden sich
auch in den beiden spéteren Publikationen keine genauen dies-
beziiglichen Angaben.

In den Heinenschen Fillen inserierte der Strang, der vom
Divertikelgrund aufwirts strebte, fast stets an der Vorder-
wand, resp. der vorderen Halfte der medialen (d. h.
unteren) Wand eines Bronchus. (Heinen beschreibt es folgen-
dermafen, z. B. in Fall 6: ,Der Strang geht zum Perichondrium

1) Die Genese dieser Divertikel kann man selbstredend nur dann klar er-
kennen, wenn man auch die Vorderwand der Trachea
mit in den Bereich der Untersuchung zieht; sonst
findet man gelegentlich nur vom Divertikelgrund aufwirtsstrebende Binde-
gewebsziige, deren Ausgangspunkt nicht mitgetroffen ist und von denen
man nur v ermu t e n kann, daB sie mit der Trachea in Beziehung stehen.
Freilich enthalten auch diese Ziige fast stets Kohlenstaubablagerungen,
oft Driisenreste, oder sie stehen mit benachbarten Driisén in Verbindung.

Brosch bezweifelt, daf man jemals derartige direkt von der
Divertikelspitze zum Perichondrium der Trachea verlaufende Fasern
nachgewiesen hat. Er hat nie etwas Derartiges gesehen, sondern konnte
sich, wenn es auch hier und da den Anschein hatte, als ob ein groBer Teil
der Bindegewebsfasern zwischen anliegenden Driisen hindurch zur Trachea
verlaufen wiirde, doch bei genaner Untersuchung an Se-
rienschnitten stets davon iiberzeugen, daf auch diese scheinbar
direkt verlaufenden Fasern auf das innigste mit den geschrumpiten
Driisenkapseln verbunden waren.
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des linken Bronchus, einer Stelle, die sich vorn und medial 1 em
entfernt von der Teilungsstelle befindet.*

Dieses ganz eigentiimliche Verhalten der Bifurkationsdiver-
tikel, das heifit, daB viele von ihnen mit der vorderen Wand
der Trachea resp. eines Bronchus in Beziehung stehen, beruht
nach Brosch ,offenbar auf der Anordnung der GefaB- und
Lymphbahnen und wenn man sich die anatomischen Verhalt-
nisse dieser Gegend vor Augen fithrt, so ist diese Annahme tat-
séchlich hochst plausibel.

Der aufsteigende Aortenbogen zieht vor der Bifurka-
tion, d. h. vor dem untersten Abschnitt der Vorderwand der
Trachea, und vor den Bronchien, mehr links als rechts, in die Hohe

Aorfa Oesophagus

Trachea 1
a g9
ay
.\51 a
4y
Fig. 4. Fig. 5.

(vgl. Spalteholz, Handatlas usw., 3. Bd., 1903, 8.510).
Nichts ist nun wahrscheinlicher, als daf die Aorta von hier aus
Astehen nach der naheliegenden Speiserghre abgibt (vgl. den Léngs-
schnitt anf Textfig. 4 a—a und den Querschnitt auf Fig. 5), die
an den der Vorderwand der Trachea anliegenden Driisen vorbei
unter der Bifurkation hinweg zur Vorderwand des Osophagus
ziehen.

Entziindliche Prozesse der Driisen konnen sich auf diesen
Bahnen nach der Osophaguswand fortpflanzen und so die Speise-
rohre mit den Driisen oder der Vorderwand der Trachea,
resp. eines Bronchus in Beziehung bringen.

9. Eine Anzahl von Bifurkationsdivertikeln steht mit der
Trachea oder einem Bronchus iiberhaupt nicht in Be-
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ziehung Der Grund dieser Divertikel strebt nach einem
Schrumpfungszentrum, das sich tiefer als das erstbeschriebene,
mit der Vorderwand der Trachea fixierte findet, und das von Driisen
ausgeht, die oft in der Bifurkation eingemauert, oft mit einem
Bronchus verldtet sind (vgl. Textfig. 4gi, Fig. bg: und Fig. 6 B).
Das Divertikel ist
aber dann nach I IL. 1.
einem. - von dem T

Bronchus  resp. ’ r

von der Bifur- ‘ ‘

kation abge- 4 A <§
AN

wendeten Pol
der Driise heran- 3 D
gezogen (vgl. Text- 0

fig. 3b + +. S.

vgl. auch 8. 177.)

oderauch zwischen

zwei Driisen hin-

eingezogen (vgl.

Fig.h), aberimmer IV V.
so, daB die Ver-

, 1.
T T -
langerung der Di- ‘ I
vertikelachse we-
der die Trachea, /4 A4 %
)
\

j : A%
noch die Bron- W N ) 'D.
chialwand treffen B p: B%%\ B
wiirde, und daB = ) ’
eine Verbindung D
des  Divertikel- 1
grunds mit der
Trachea respekt.
einem  Bronchus
niehtnachweisbar ist. Der Grund dafiir, daB diese Diver-
tikel mit einem medialen Driisenpol in Beziehung zu treten
pllegen, ist offenbar in dem Verlauf der von der Aorta zum Oso-
phagus ziehenden Geféifle zu suchen, die vorwiegend die medialen

Pole der Driisen berithren werden (vgl. Fig. 5 g, ). Die Bifurkations-
divertikel sitzen immer etwa 11—2, 3 oder 4 cm unterhalb der

S

D,
D,

Fig. 6.
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Bifurkation (vgl. Textfig. 6 D, D, D,), fast genau in der Mitte
der Vorderwand der Speiserohre, und sind nach vorn gerichtet.
Ich méchte nach diesem Befund vermuten, daB die Osophaguswand
héufig unterhalb der Bifurkation in der Mittellinie in- Abstéinden
von etwa 1 em von GefaBstdmmchen geradlinig durchsetzt wird
(vgl. Fig. 4a—a, und a,—a,).

Divertikel, die etwa 2em unterhalb der Bifurkation sich
finden, konnen nach dem Schrumpfungszentrum A heranfgezogen
(Fig. 61D), oder nach einem Schrumpfungszentrum B herab-
gezogen sein (Fig. 6 IV D). Divertikel, die etwa 3 cm unterhalb
der Bifurkation sich finden, stehen meist zu einem Schrumpfungs-
zentrum B (Fig. 6 IIID,) in Beziehung, seltener zum Schrum-
pfungszentrum A (Fig. 6 I D). Noch tiefer liegende Divertikel
sind stets nach einem Schrumpfungszentrum B hinaufgezogen
(Fig. 6 VI Dy).

Die verschiedenen Divertikelformen konnen sich in der mannig-
fachsten Weise kombinieren, so war z. B. in den Fillen 2 und 3,
18 und 19 meiner ersten Publikation das obere Divertikel nach
einem tieferen Schrumpfungszentrum B herabgezogen'), das untere
nach demselben Zentrum heraufgezogen (vgl. Textfig. 6 VD u. D).
Bei der jetzt folgenden Beschreibung meiner Bifurkationsdivertikel
finden sich noch einige Beispiele von ,kombinierten* Divertikeln.
Tch beginne mit der Beschreibung zweier Divertikel, die nach
dem Schrumpfungszentrum A heraufgezogen waren (Fig. 4 ID).

Divertikel Nr. 19. Reichlich 2 em unterhalb der Bifurkation fand
sich bei einer 82 jahrigen Frau, gleichzeitiz mit den Divertikeln Nr.7 und 9,
in der Mitte der Vorderwand eine ziemlich tiefe, trichterférmige, nach aufwérts
gerichtete Einstiilpung der Schleimhaut. Der Grund des Trichters war in derbem,
sklerotischen, kohlehaltigen Gewebe in der Bifurkationsgegend fixiert. Von
aufien gesehen, schien ein muskulirer Strang itber das Divertikel weg nach
jenem sklerotischen Gewebe zu ziehen.

1) Divertikel, die mit dem Schrumpfungszentrum B in Beriihrung stehen,
stehen, wie erwihnt, in keiner Beziehung mit derTrachea,
konnen demnach nicht nach Ribbert gedeutet werden. Ganz be-
sonders gilt dies aber von den nach abwirts gerichteten Diver-
tikeln. Sie kinnen, wenn man den Rib b er t schen Ausfithrungen folgt,
unméglich anf jenen kongenitalen Strang rzuriickgefiihrt werden.
Trotzdem nimmt Ribbert mein Divertikel Nr. 2 der ersten Publika-
tion, das nach ab wirts gerichtet war und unterhalb der Bifurkation
saf, fiir seine Theorie in Anspruch.
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Mikroskopischer Befund: Mit den unfersten Partieen der
vorderen Trachealwand ist eine aus einer erweichten, anthrakotischen, ge-
schrumpften Driise hervorgegangene, unregelmifiig strahlige Narbe fest ver-
1otet. Von dieser Narbe aus zieht unterhalb der Bifurkation hinweg ein nach
dem Osophagus zu allmihlich sich auflockernder Narbenstrang, der:ebenso wie
die Narbe, von der er ausgeht, reich mit Kohlenstaub durchsetzt ist.

Die Kuppe des sehr tiefen Divertikels ist bis nahe an die Trachea heran-
gezogen und ist von narbigem Gewebe umfaft.

Die Ring- und Lingsmuskelfasern der Speisershre, die mit dem Diver-
tikel abbiegen, werden nach dem Grunde hin immer spirlicher und werden
von zuerst Jockerem, dann immer derber gefiigtem Bindegewebe durchsetzt,
in dem sie sich schlieBlich ganz verlieren.

Der scheinbare Muskelstrang, der an der Auflenwand des Divertikels
nach der Trachea zu strebte, stellt sich als Kunstprodukt heraus: es handelt
sich dabei um einzelne Muskelbiindel, die sich nur von der unteren Divertikel-
wand etwas abgehoben hatten.

Die Divertikelspitze ist, wie erwdhnt, unter der Bifurkation
hinweg bis nahe an dievordere Trachealwand herangezogen
und steht mit der Hinterwand der Trachea in keiner Beziehung.

Die Genese des Divertikels erklirt sich ungezwungen fol-
gendermaBen: Kine demarkierende Periadenitis fithrte zur Ver-
Itung der Driise mit der Trachea und pflanzte sich anf dem Wege
von GeféaBbahnen nach dem Osophagus fort; dadurch wurde eine
umschriebene Stelle der Osophaguswand mit der Driise und durch
sie mit der Trachea in Verbindung gebracht und sowohl durch
den passiven Zug des schrumpfenden Gewebes wie durch den ak-
tiven Zug des Osophagus beim Schiucken wurde jene fixicrte Stelle
der Osophaguswand in Form eines Trichters ausgezerrt.

Divertikel Nr. 20 fand sich zusammen mit Divertikel Nr. 6. Es
safl genau in der Mittellinie der Speisershre, in deren Vorderwand, 114 bis 2 cm
unterhalb der Bifurkation, und hatte die Form eines nach oben’ gerichteten,
nicht ganz regelmaBig gebauten Trichters, dessen linke Wand vielfach ge-
wulstet war.

Die stark anthrakotischen Bronchialdriisen, die den beiden Stamm-
bronchien anlagen und den unterhalb der Bifurkation befindlichen Raum
ansfiillten, waren zum Teil untereinander durch schwieliges Gewebe verldtet.

Das Divertikel wurde an Lingsschnitten untersucht; bei Re-
konstruktion desselben ergibt sich folgendes Bild:

Mit dem Divertikel steht eine in den vordersten Abschnitten der Bifurka-
tion gelegene Driise in Beziehung, die zu einer unregelmiBig-strahligen Narbe
zusammengeschrumpft ist. Die Spitze des Divertikels strebt der vorderen
Trachealwandzuund steht mit ihr durch Vermittlung der beschriebenen
strahligen Narbe in Verbindung.
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Die unregelmiBige Wulstung der linken Divertikelwand erklért sich daraus,
daf sie mit einer ihr anijegenden narbigen Driise mehrfach verlotet ist.

Die Muskulatur des Osophagus biegt in typischer Weise auf die Diver-
tikelwand um und verliert sich am Divertikelgrund in -den von jener in der
Bifurkation fixierten Schwiele ausstrahlenden Narbenziigen. Die Schleimhaut
ist am Divertikelgrund nicht ausgesprochen narbig, aber verdichtet, und ent-
hilt Kohle.

Die Muskularis mukosae ist vollstindig erhalten.

Es finden sich keine Beziehungen des Divertikels zum hinteren Ab-
schnitt der Bifurkation bzw. zur Hinterwand der Trachea.

Der Ausgangspunkt der Divertikelbildung ist in diesem
Falle zweifellos wieder in einer auf den Osophagus iibergreifenden
Periadenitis zn suchen.

Es folgen zwei Divertikel, die ungefihr an derselben Stelle
tm Osophagus sitzen wie die beiden letzten, die aber nach einem
tiefer gelegenen Schrumpfungszentrum B herabgezogen sind
(vgl. Textfig. 6 IV D).

Divertikel Nr. 21. In der Vorderwand des Osophagus, genau in
der Mitte, fand ‘sich 114 em unterhalb der Bifurkation ein Kleines, trichter-
formiges, nach ab wdr t s gerichtetes Divertikel. Die Schleimhaut war nicht
narbig, aber gefaltet, pigmentiert und an der Spitze des Divertikels fixiert.

Schwieliges, anthrakotisches Gewebe war unterhalb der Trachea in dem
Winkel zwischen den beiden Bronchien eingemauert.

Das Préparat stammt von einem 40 jahrigen Manne.

Es stellt insofern einen ungewéhnlichen Befund dar, als das Divertikel
nach abwirts gerichtet war; der Befund erklirt sich aber bei der Durchsicht
der Schnitte sehr ungezwungen. ‘

Das mediastinale Gewebe, das den Raum zwischen den Bronchien unter-
halb der Bifurkation ausfiillt, stellt sich unter dem Mikroskop als eine
aus mehreren geschrumpften und untereinander verliteten Driisen hervor-
gegangene Narbe dar. Etwa 3 em unterhalb der Bifurkation findet sich inmitten
der Narbe ein Driisensequester, nach dem hin das umliegende Gewebe strahlig
herangezogen ist. Es handelt sich hierbei um das Produkt einer demarkierenden
Periadenitis, die auf die Umgebung iibergegriffen hat. Zun#chst hat sich die
Entziindung offenbar nach abwirts und nach aufwirts im peridsophagealen
Gewebe fortgepflanzt. Die Narbe greift in der Bifurkationsgegend anf die
untere und vordere Wand der Trachea iiber, wihrend sie, wie gewdhnlich, das
zwischen Osophagus und hinterer Trachealwand befindliche Gewebe verschont.
Auf dem Wege von der erkrankten Driise nach der Bifurkation zu ist die Ent-
zitndung nun auch auf die Osophaguswand fortgeschritten, hat die Muskulatur
zerstort, vollstindig durchsetzt und ist bis nach vorn zur Schleimhaut fort-
geschritten, die an umschriebener Stelle fixiert wurde. Bei der nun folgenden hoch-
gradigen Sehrumpfung, die von der 3 em unterhalb der Bifurkation gelegenen
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Driise ausging, wurde die oberhalb der Driise fixierte Osophaguswand mit
nach abwirts gezerrt.

Das Divertikel widerspricht der Ribbertschen Theorie
vollkommen. Es strebt nicht nach oben nach der Trachea,
sondern wendet sich von der Trachea ab und ist nach abwarts
gerichtet. Mit der Trachea oder einem Bronchus stehtesinkeiner
Beziehung; es ist nach der Ribber tschen Theorie iiberhaupt
nicht zu erkliren, wird aber nach meinen Ausfithrungen ohne
weiteres versténdlich. Da das Hauptschrumpfungszentrum nicht
der Bifurkation anlag, sondern sich wesenflich tiefer fand, wurde
die Osophaguswand, die an einer oberhalb des Schrumpfungs-

zentrums gelegenen Stelle
mit thm in Beziehung trat,
dahin hinabgezogen.

Das folgende Divertikel
zeigt, was fir ein Bild ent-
steht, wenn in einem der- l
artigen Fall noch der aktive
Zug des Osophagus auf die
Form des Divertikels einen \
wesentlichenEinfluf ausiibt.

a | b

Divertikel Nr. 22. Das
Priparat fand sich bei einer
67 jihrigenFrau 3 em unterhalb
der Bifurkation in der Mitte der Vorderwand des Osophagus; es. stellte ein
auBerordentlich tief eingezogenes, trichterformiges Divertikel dar, dessen Spitze
nach vorn und scheinbar etwas nach abwirts gerichtet war.

Mikroskopiseher Befund: Der Vorderwand der Trachea liegen
mit ihr verwachsene, zum grofiten Teil schwielig degenerierte Driisen an. Auch
der Winkel zwischen den Bronchien ist von erkrankten, untereinander ver-
loteten Driisen ausgefiillt. Tine etwa 3 cm unterhalb der Bifurkation gelegene
Driise ist in eine kohlehaltige, kernlose Schwiele umgewandelt, von welcher
derbe, fibrose Ziige in die ﬁmgebung ausstrahlen und nach welcher der Diver-
tikelgrund herangezogen ist. Die Achse des Divertikels ist weder gerade nach
aufwirts noch nach abwirts, noch gerade nach vorn gerichtet; sie beschreibt
vielmehr (auf den Langsschnitten) einen nach oben offenen Kreisbogen (vgl.
Textfig. 7b). Die Muskulatur biegt auf die obere und untere Wand des’ Diver-
tikels {iber, verliert sich aber bald in dem Narbengewebe am Divertikelgrund.

Fig. 7.

Die eigentiimliche Form des sehr tiefen Divertikels erklart sich
zwanglos, wenn man annimmt, da8 das urspriinglich nach ab-
Virchows Archiv f. pathol, Anat. Bd, 192, Hit, 2. 13
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warts gerichtete Divertikel (vgl. Fig. 7, a) durch die aktiven
Bewegungen des Osophagus im ganzen allmihlich immer mehr
gesenkt wurde, wihrend es an der Spitze fixiert blieb.

Trgendeine Beziehung des Divertikels zur Trachea war nicht
nachweisbar; das Divertikel kann deshalb nieht nach Rib-
bert gedentet werden.

Es folgen zweiDivertikel, Nt 23 und 24, von denen das obere
nach dem Schrumpfungszentrum A, das untere nach einem tiefergelegenen
Schrampfungszentrum B heraufgezogen worden war (vgl. Fig. 6 III D und D).
Das Priparat fand sich bei einer 82 jahrigen Frau neben noch zwei andern
Divertikeln (Nr.16 undeinem nicht aufgehobenen Divertikel). (renau in der Mitte
der vorderen Speiserohrenwand waren zwei steil nach oben gerichtete, {iberein-
ander gelegene, mindestens 1 em tief eingezogene Traktionsdivertikel nachweis-
bar, das obere etwa 2 cm, das untere 3 cm unterhalb der Bifurkation (vom
oberen Divertikelrand gemessen, wie in allen meinen Féllen). Die Bifurka-
tion war durch eine derbe Schwiele ausgemauert, in welcher die Divertikel-
spitzen fixiert waren.

Im Mikroskop erkennt man, dafl die mit der Bifurkation und den
Bronchien verwachsene Schwiele aus mehreren Bronchialdriisen hervorgegangen
ist. Einer jeden Bronechialdriise entspricht ein Schrumpfungszentrum, d. h.
von einer vollkommen strukturlosen, fast kernlosen Narbe aus, die dem er-
weichten, resorbierten und schlieBlich geschrumpften Driisenparenchym ent-
spricht, ziehen strahlenformig Bindegewebsziige rings in die Umgebung, die
zwar zu einer Schwiele verschmolzen sind, aber doch noch, namentlich am
Verlauf der Kohlepigmentstrafien, die strahlige Struktur deutlich erkennen lassen.

Das grofte Schrumpfungszentrum entspricht einer Driise, die am vor-
deren Abschnitt der Bifurkation an der vorderen Trachealwand
gelegen ist. Von hier zichen Bindegewebszlige unterder Bifurkation
hinweg nach abwirts ins peridsophageale Gewebe. In ihrer Mitte 146t sich
ein noch gut erhaltenes, von Kohle dicht umlagertes Nervenbiindel weit nach
abwiirts verfolgen. Auf die Osophaguswand selbst ist die Entziindung, abge-
sehen von den beiden Stellen, die zu Divertikeln herangezogen sind, nicht fort-
geschritten; dieselbe ist vielmehr sowohl von der hinteren Trachealwand wie
von dem im peridsophagealen Gewebe abwirts ziehenden Narbenstrang durch
lockeres Gewehe getrennt. Das obere Divertikel stellt sich als eine tiefe Ein-
stillpung der Schleimhaut zwischen der muriickweichenden Muskulatur - dar.
Der Divertikelgrund kommt vor die Lingsmuskulatur zu liegen; er besteht
aus der vom Narbengewebe umfaBten Schleimbhaut. Die Lingsmuskulatur
endet am oberen Divertikelrand unvermittelt, siulenformig; die Ringmusku-
latur biegt mit einzelnen Fasern unter spitzem Winkel auf das steil nach oben
gerichtete Divertikel ab; die Muscularis mucosae bekleidet das Divertikel, ist
aber am Grunde im Narbengewebe zugrunde gegangen. Die Muskulatur am
unteren Rande endet spitz ausgezogen und ist sehr verschmilert. Das untere
Divertikel ist vollkommen unabhingig von dem eoberen; es bietet aber genau
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die gleichen anatomischen Verhiltnisse dar. Es ist an ein Schrampfungszentrum
herangezogen, das aus einer mit der medialen Wand des linken Bronchus ver-
lgteten Driise hervorgegangen ist und sich an deren medialem Pol befindet
(vgl. Textfig. 83 h+, S.177). Die Muskuiatur des unteren Randes ist noch weit
mehr verdiinnt und ausgezogen wie beim oberen Divertikel. Die Ringfasern
sind (anf den Lingsschnitten) noch ein ganzes Stiick weit nach abwirts lings
getroffen. Die vordere Trachealwand zeigt inmitten von schwieligem Gewebe
noch Reste einer frischeren Tuberkulose, so daf man daraus schlieBen kann,
daB auch die primére Driisenerkrankung eine tuberkuldse gewesen ist,
zumal anch die Anthrakose micht hochgradig ist?).

Die Genese der Divertikel ist vollkommen durchsichtig:
Kine von Driisen ausgehende Entziindung des mediastinalen,
peridsophagealen Gewebes pflanzte sich an zwei umschriebenen
Stellen, offenbar auf dem Wege von GefaBbahnen (vgl. Textfig. 4
a—a, und a,—a, ) auf dieOsophaguswand fort und durchsetzte dieselbe
durch die natiirlichen, fir den Durchtritt der GefédBe bestimmten
Muskelliicken bis zur Schleimhaut, in der sich der Entziindungsprozef
besonders ausbreitete, wahrend die Muskulatur vom Entziindungs-
prozeB nur wenig betroffen wurde. Die Schleimhaut wurde an
den beiden fixierten Stellen nach dem zugehorigen Sehrumpfungs-
zentrum herangezogen; ganz besonders muf aber in diesem Falle,
der Form und Tiefe der Divertikel nach, der aktive Zug des
Osophagus wirksam gewesen sein, durch den die Muskulatur iiber
den beiden fixierten Stellen der Schleimhaut so weit zurtickge-
zogen wurde, daB sie schlieflich hinter dieselben zu liegen kam.
Dafi der Zug nach abwirts wirklich ein sehr betréchtlicher ge-
wesen sein muf, wird durch die Beschaffenheit der unteren Muskel-
stimpfe bewiesen. Das untere Divertikel steht mit der Tra -
chea oder einem Bronchus iberhaupt in keiner Be-
ziehung, kann also auf keine Weise nach Rib b er t gedeutet
werden. Das obere Divertikel gleicht dem unteren hinsichtlich
seiner anatomischen Verhédltnisse bis in alle Einzelheiten
so sehr, daf es gleichsam ein getreues Abbild des letzteren darstellt.

Die beiden folgenden Divertikel Ny 25 und 26 konvergierten

nach einem tiefgelegenen Schrumpfungszentrum B (vgl. Textfig. 6 V D D),
waren also beide vollkommen unabhéngig von der Trachea

1) In abgelaufenen Fillen kann man oft nicht mehr mit Sicherheit ent-
scheiden, welcher Natur die prim#re Driisenerkrankung war, die den Aus-
gangspunkt der auf die Umgebung iibergreifenden Periadenitis bildete.

13*
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oder einem Bronchus und glichen in dieser Beziehung den Divertikeln 2 und 3,
18 und 19 meiner ersten Publikation.

Die Divertikel fanden sich bei einem 74 jihrigen Manne, 114 und 23 em
unterhalb der Bifurkation, annihernd in der Mitte der Vorderwand des Oso-
phagus. Die Divertikel lagen iibereinander; das obere, kleinere war nach vorn
und etwas nach abwdrfs, das untere tiefere nach aufwirts gerichtet.

Die Divertikel wurden in Querschnitte zerlegt. Verfolgt man die
Schnitte von unten nach oben, so zeigt sich zunichst der Osophagus noch
normal. In ganzer Ausdehnung liegen seiner AuBenwand untereinander ver-
Iotete, schwielig-anthrakotische Lymphdriisen an. Die Lymphspalten des
lockeren perifsophagealen Gewebes sind hier und da mit Kohlenstaub erfiillt;
an manchen Stellen finden sich bereits hier, namentlich in der Umgebung
grbBerer Gefife, kleine entziindliche Infiltrate. Sehr bald tritt die dem unte -
ren Divertikel entsprechende Einstiilpung der Schleimhaut auf und nimmt
nach oben an Tiefe zu. Sowohl die Ring- wie die Lingsfasern der Muskulatur
weichen allmihlich zuriick und lassen sehlieSlich nur die Schleimhaut mit der
Muscuolaris mucosae zwischen sich durchtreten. Das peridsophageale Gewebe
wird diehter; es finden sich entlang den GeféiBen ganze StraBen von Kohlen-
staub und Rundzellen. Der Divertikelgrund strebt steil nach oben nach einem
ziemlich derben, fast narbigen Bindegewebsielde, durch welches zwei Bron-
chialdriisen miteinander verlétet sind. Von hier aus ziehen strahlenfdrmig
zunfichst derbe, dann loekere, kohlehaltige Gewebsziige nach oben, unten und
nach dem Divertikel zu. Der Divertikelgrund selbst ist nicht narbig verindert,
vielmehr hat die Submukosa der Divertikelschleimhaut bis zum Grunde ihr
lockeres Gefiihl behalten, nur ist sie am Divertikelgrund reicher als anderswo
von Kohle und entziindlichen Infiltraten durchsetzt. Auf den Schnitten aus
dieser Hohe ist die Osophagusmuskulatur bereits wieder vollkommen geschlossen,
und der nach vorn und auiwirts strebende Divertikelgrund liegt im peridso-
phagealen Gewebe vor der Muskulatur in der Nghe der interglanduliren Narbe.

Verfolgt man die Schnitte weiter nach oben, so treten sehr bald noch
akutere entziindliche Erscheinungen im perigsophagealen CGewebe auf. Die
grifieren und kleineren Gefifle sind enorm hyperimisch, von Rundzellen um-
lagert. In der Nihe eines groBen, quergetroffenen GefiBnervenbiindels nimmt
jetzt auch die Lingsmuskulatur des Osophagus an der Entzindung teil; in
den groBeren Muskelinterstitien laufen geschlingelte GefiBe mit Wandinfiltra-
tion, aber auch zwischen den einzelnen Muskelbiindeln findet sich hier iiberall
eine den GefédBoen folgende straBenformige, an einigen Stellen aber
auch eine herdfsrmige Rundzelleninfiltration, und iiberall ist hier Kohlenstaub
abgelagert. Je weiter man die Schnitte nach oben verfolgt, um so mehr dringt
die entziindliche Infiltration in die Osophagusmuskulatur ein, so dab auch die
Ringschicht in ziemlicher Ausdehmung davon befallen wird. ANméhlich weicht
die Muskulatur jetzt auseinander, und an ihre Stelle tritt ein lockeres, mit Rund-
zellen durchsetztes, gefifireiches, kohlehaltiges, unregelmiBig gewelltes Binde-
gewebe, das bis in die zwischen der Muskulatur herangezogene Submucosa
der Osophagusschleimhaut hineinwuchert. Damit ist das zweite kleine Diver-
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tikel in die Bildfliche getreten. Auch hier ist wiederum die Schleimhaut am
Divertikelgrunde nichtnarhbig, aber entziindlich infiltriert und von Kohle
durchsetzt.

In den Schnitten, die jetzt folgen, treten die entziindlichen Verdnderungen
im perisophagealen Gewebe immer mehr zuriick, und die Muskulatur schlieft
sich wieder.

Auf den Schnitten aus der Hohe der Bifwrkation ist das peridsophageale
Gewebe wieder vollkommen normal.

Irgendeine Beziehung der Divertikel zur Trachea baw.
einem Bronchus ist nicht nachweisbar. Die Driisen, zu denen die
Divertikel in Beziehung stehen, sind indirekt, d. h. durch Verlétung mit andern
Driisen, mit der Bifurkation fixiert.

Die Divertikel sind offenbar noch ziemlich frischen Datums
und deshalb zum Studium ihrer Pathogenese besonders geeignet.
Bemerkenswert ist namentlich, daf beide Divertikel nach einer
interglanduléren Scheibe konvergieren, die sich unterhalb
der Bifurkation fand.

Ihre Genese erklirt sich folgendermaBen: Entziindliche
Prozesse im Mediastinum haben sich an zwei umsehriebenen Stellen
aul die Osophaguswand fortgepflanzt, diese wahrscheinlich auf
dem Wege von perivaskuliren Lymphbahnen durch natiirliche
Muskelliicken bis zur Schleimhaut durchsetzt und die letztere
mit ein und derselben Stelle, dem Ausgangspunkt der stirksten
und intensivsten Entziindung und beginnenden narbigen Schrum-
pfung in Beziehung gebracht. Durch den beginnenden Narbenzug
und wahrscheinlich auch durch den aktiven Zug des Osophagus
beim Schlucken entstanden dann an diesen Stellen die Divertikel,
die beide nach demselben Punkt hin herangezogen wurden.

Endlich folgt noch die Beschreibung von zwei Bifurkations-
divertikeln, die b eid e nach einem unterhalb der Bifurkation
gelegenen Schrumpfungszentrum B heraufgezogen waren (vgl.
Textfig. 6 VID und D).

Divertikel Nr. 27 und 28, zusammen mit Nr. 8, von einem alten
Manne stammend, bei dem sich eine hochgradige Anthrakose und Tuberkulose
der Bronchialdriisen mit mehrfacher Perforation vorfand. Die Divertikel saBen
genau in der Mitte der Vorderwand des Osophagus iibereinander, 3 bzw. 4 cm
unterhalb der Bifurkation, und waren beide nach vorn oben gerichtet. Unter-
halb der Bifurkation war eine derbe, anthrakotische Schwiele eingemauert.

Mikroskopischer Befund: Beide Divertikel stehen zu einer
Driise in Beziehung, die sich unterhalb der Bifurkation findet und der medialen
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Wand des linken Stammbronchus anliegt. In der Umgebung der Driise bietet
sich das Bild einer sehr alten und ausgedehnten periadenitischen Bindegewebs-
wucherung. Von der Driisenkapsel, die selbst auBerordentlich verdickt ist,
ziehen nach allen Richtungen narbige Ziige mit spérlichen Kohlenstaubablage-
rungen. Mit der Bifurkation und dem linken Bronchus ist die Driise durch derbe
Sehwarten verlotet. Nach dem Osophagus hin ziehen strahlenférmig Narben-
zlige ins peridsophageale, mediastinale Gewebe. Es 148t sich nachweisen, daB
die Entziindung auf dem Wege grofierer perivaskulirer und perineuraler Lymph-
bahnen fortgeschritten ist; z. B. sind mehrere grofere Nervenstimme rings
von kohlehaltigen, fibrosen Scheiden eingeschlossen.

Als Ausdruck fiir die ziemlich betréichtliche Schrumpfung, die hier der
Linge nach stattgefunden haben muB, sind einzelne der von fibrosen Verinde-
rungen freigebliebenen Gewebsteile (kleinere Nerven, Bindegewebe) stark ge-
schlingelt.

An zwei Stellen haben die entziindlichen Veriinderungen auf die Oso-
phaguswand selbst {ibergegriffen, dieselbe bis nach vorn zur Schleimhaut durch-
setzt und die Schleimhaut sehlieBlich divertikelartig angezogen.

Das un ter e Divertikel ist sehr steil nach oben gerichtet und etwa 114 cm
‘tief. Es ist nicht nach dem hinteren Pol der erwihnten Driise herangezogen,
auch nicht nach der Bifurkation oder nach dem linken
Bronchus, sondern es ist nach einem Felde herangezogen, das etwa zwischen
medialem, unterem und vorderem Pol der Driise liegt (vgl. Textfig. 3 b+,
S. 177). Das obere weniger tiefe und weniger steile Divertikel strebt nach genau
demseiben Punkte.

Die Muskulatur oberhalb des oberen Trichters ist verbreitert und biegt
unter annihernd rechtem Winkel auf die obere Divertikelwand um; sie wird
gegen den Divertikelgrund hin von immer dichterem Bindegewebe durchsetzt
und verliert sich schlieflich in der periadenitischen Narbe.

Die Muskulatur unterhalb des unteren Divertikels ist betrichtlich ver-
schmiilert und endet, zu einzelnen wenigen, in Bindegewebe eingebetteten Fasern
aufgelost, schon weit unterhalb des unteren Trichters (dhnlich wie in Fig. 2
meiner ersten Abhandlung). Der Muskelkomplex zwischen beiden Divertikeln
bekleidet beide Divertikel nur wenig; das untere etwas weiter als das obere;
einzelne Fasern von jhm sind ebenfalls an jene periadenitische Schwiele heran-
gezogen, in der sie sich verlieren. Die Schleimhaut ist am Grunde beider Diver-
tikel narbig veréindert.

Die mit den Divertikeln in Beziehung stehende Driise ist im Zentrum
tuberkulds erweicht und nach dem linken Brounchus perforiert. Die periade-
nitische Entziindung zeigt keinen spezifisch-tuberkulosen Charakter und ist
wohl nur als reaktive, demarkierende Entziindung aufzufassen.

Die Entstehung der Divertikel kann man aus dem Bild,
das sie darbieten, ohne weiteres ablesen:

Eine Periadenitis fithrte zu einer Verlstung der in Frage
kommenden Driise mit Trachea und Bronchus und zu einer ab-
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steigenden Mediastinitis, die sich an zwei umschriebenen Stellen
offenbar auf dem Wege perivaskuldrer Lymph-
bahnen auf die Osophaguswand fortsetzte. Diese Bahnen
miissen am medialen Pol dieser Driise vorbeigefiihrt haben, so daf
dieser in Beziehung zum Osophagus gebracht wurde (vgl. S. 188,
Textfig. 5).  Spaterhin kam es zu Sehrumpfungsprozessen, wo-
durch die beiden fixierten Stellen der Osophaguswand nach dem
medialen Pol der Driise herangezogen wurden. Die auBerordent-
liche Verdinnung der Muskulatur am unteren Divertikelrand und
die betrichtliche Tiefe der Divertikel weist aber darauf hin, dafB
auch der aktive Zug des Osophagus beim Schlucken fiir die Ent-
stehung der Divertikel neben dem Narbenzug sehr mit in Frage
kam.

Offenbar pflanzte sich die Entziindung durch gréfere Muskel-
licken bis nach vorn zur Schleimhaut fort, so daBl diese haupt-
sdchlich fixiert, die Muskulatur aber vom EntziindungsprozeB
weniger mit betroffen wurde; sonst hétten nicht derartig tiefe
Divertikel entstehen konnen. Zwischen der Hinterwand der Trachea
und dem Osophagus lag eine anthrakotische Driise in lockerem
Gewebe ohne entziindliche Reaktion in der Umgebung.

Die Divertikel standen weder zur Trachea noch zu einem
Bronchus in irgendeiner Beziehung, sic kénnen deshalb nicht nach
der Rib b er t schen Theorie gedeutet werden. Die Verlingerungs-
linie. der Achse des unteren steilen Divertikels fiel etwa i cm
vor den vorderen Absehnitt der Bifurkation, die des oberen
Divertikels noch wesentlich weiter nach vorn.

Es eriibrigt sich noch, mit wenigen Worten auf dieRibbert-
schen Bifurkationsdivertikel einzugehen, soweit bei thmen
angegeben ist, dal ihr Grund durch einen Strang mit der
Trachea resp. einem Bronchus verbunden war.

Es sind dies folgende 8 TFille: Nr. 5 seiner ersten Publi-
kation, Nr. 9 und 11 seiner zweiten, Nr. 1-—7 und 7 seiner
letzten Publikation:

Der erste Fall (dieses Archiv Bd. 167, S.19) wird folgendermafen be-
schrieben: ,,Ein bindegewebiger Strang zieht von der Spitze des Divertikels
fast 1 em weit in regelméBiger, parallel-faseriger, lockerer Anordnung gegen
die Trachea hin, 148 sich bis zu ihr, wenn auch nicht mehr ganz so geschlossen,
verfolgen und inseriert am Perichondrium. In dem Zuge verlauien
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in gleicher Richtung sehr diinnwandige Gefilie und
Nerven?). AuBerdem setzt sich in thn die Muscularis mucosae eine lingere
Strecke weit, allmihlich abnehmend, fort. Der Strang hat nirgendwonarbi-
gen?) Charakter. Neben ihm liegen in der Nihe der Trachea mehrere
kleine, pigmentierte Driisen in wellig gefaserter Umgebung, und
fast 1 em vom Osophagus entfernt, ebenfalls neben dem Zug, vier mit
bloBem Auge kaum sichtbare, gelbliche Kalkknotchen?), in locke-
res Bindegewebe eingeschlossen. Uhber ihre Herkunft 18t sich nichts aussagen.
Das Epithel des Divertikels stoft hier und da aneinediinne Zonezellig
infiltrierter Mukosa?).®

Es finden sich demnach ausgesprochene entziindliche
Erscheinungen in der Umgebung des Divertikels (Kalk-
knétchen, zellig infiltrierte Mukosa). DaB jener Binde-
gewebszug kongenital angelegt sein sollte, ist nicht bewiesen.
Mir ist es wahrscheinlicher, daf es sich dabei um ein Gefd 8-
b i n d el handelt (der Bindegewebszug enthilt ja Gefafle!), welches
von der Aorta unter der Bifurkation hinweg zum Osophagus zog,
daf auf dem Wege dieses Biindels Entziindungsprozesse nach
dem Osophagus fortgeleitet wurden (von benachbarten Driisen
aus, Kalkknotchen!), welche die Osophaguswand bis nach vorn
zur Schleimhaut durehsetzten und sich hier ausbreiteten, wo sie
noch jetzt nachweisbar sind. Das GeféaBbiindel selbst wurde durch
die Entziindungsprozesse bindegewebig verdichtet und da-
durch starrer, unnachgiebiger; es wurde ferner teilweise mit der
Trachea verlotet (es lieB sich bis zur Trachea nicht mehr
ganz so geschlossen verfolgen), und dadurch wurde die an um-
schriebener Stelle fixierte Schleimhaut des Osophagus mit der
‘Trachea verbunden und festgehalten, und bei den physiologischen
Bewegungen des Osophagus wich die Muskulatur unter der fixierten
Stelle ein wenig zuriick.

Ein Zug schrumpfenden Gewebes oder eine Verlotung von
Driisen mit dem Osophagus kommt fiir diesen Fall selbst-
redend nicht in Frage.

Ribbert gibt, wie ich schon oben betonte, nicht an, an
welcher Stelle der Trachea der Bindegewebsstrang inserierte.
Nach meinen Erfahrungen mochte ich vermuten, daB es der vor -
derste Abschnitt der Bifurkation oder der unterste Ab-

1) Im Original nicht gesperrt gedruckt.
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schnitt der vorderen Trachealwand gewesen sein miochte. Brosch
spricht in Beziehung zuf diesen Fall die gleiche Vermutung aus.

So ahnlich wie bei diesem Falle kann man sieh auch die Genese
von Divertikel 9 der zweiten Rib b er t schen Abhandlung vor-
stellen (dieses Archiv Bd. 178, 8. 358). Auch hier findet sich ein
in,Jockeres Bindegewebe eingebetteter Bindegewebszug, der vom
Divertikelgrund zur Trachea verlduft, und ihm unmittelbar
anliegend (vgl. Textfig. 5) ein kleines verkalktes
Knotehen, ,jedenfalls eine indurierte Lymphdrise. Ich halte
es fiir wahrscheinlich, daf sich bei einer Untersuchung des Priparats
an Serienschnitten gezeigt hiitte, daf jener scheinbare Strang
doch auf das innigste mit der geschrumpften Driisenkapsel zu-
sammenhing.

Ahnlich verhélt es sich vielleicht in Fall 11 derselben Arbeit.
Makroskopisch war nichts von Narbenbildungoderindu-
rierten Lymphdrisen in der Nachbarschaft des Divertikels
zu finden. Auf dem abgebildeten Schnitt (vgl. Textfig. 6) fanden
sich keine entziindlichen Erscheinungen. Eine dem Strang un-
mittelbar anliegende Driise enthielt aber Kohlen-
staubablagerungen und war der Abbildung nach schein-
bar betréachtlich angeschwollen  Sie fillte den
ganzen Raum zwischen Trachea und Divertikelgrund. Der Strang
verlief in ,,einer Rinne* dieser Driise.

Meiner Uberzeugung nach hétte sich nur durch eine Unter-
suchung an Serienschnitten in einwandsfreier Weise aus-
schliefen lassen, daB nicht doch in der Umgebung des Divertikels
wenn auch nur geringfiigige entziindliche Erscheinungen oder
Residuen von solchen vorhanden waren, die sich auf dem Wege
perivaskuldrer Lymphréaume von der anthrakotischen und
geschwollenen Driise aus dem Osophagus mitgeteilt hatten.

Auch in Fall 3 der letzten Ribbertschen Publikation
(dieses Archiv Bd. 184, S.408) fanden sich auf der AuBenfliche
der Speiseréhre und um die Bronchien herum mehrere ver -
gréferte Lymphdriisen, darunter drei verkalkte.
Aber diese Drilsenwaren, allerdingsnur bei der makro-
skopischen Betrachtung, ohne jede Verbindung mit
dem Divertikel, sie lagen 1—2 cm seitlich von ihm entfernt; sie
fanden sich auch nicht in dem Strang, der den Divertikelgrund
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mit der Trachea verband; sie werden aber wohl seitlich dem Strang
angelegen haben, resp. ihre Kapsel wird mitdem Strang
(nicht mit dem Divertikel!l) in Beziehung gestanden haben. Auf
jeden Fall geht aus der Ribbertschen Beschreibung soviel
hervor, dafl sich in unmittelbarer Nihe des anscheinend nicht an
Serienschnitten untersuchten Divertikels entziind-
liche Verdnderungen abgespielt haben. Auf die Falle Nr. 1, 2,
4 und 7 der letzten Rib b ertschen Arbeit habe ich schon oben
Bezug genommen (vgl. S.199). EsmubB betont werden, dal in diesen
8 Fallen, die nach meinen Auseinandersetzungen allein fiir die
Ribbertsche Beweistithrung in Frage kommen kixnen, regel-
miabigin unmittelbarer Nachbarschaft des Divertikels,
resp. des Strangs, der den Divertikelgrund mit der Trachea ver-
band, pathologische Driisen lagen, teils Driisen mit
Kohlenstaubeinlagerungen, teils geschwollene, teils gesehrumpfte
oder verkalkte Driisen. Von diesen 8 Féllen wurden nur 4 mikro-
skopisch untersucht und diese anscheinend nicht an Serienschnitten.

Teh kann demnach diese Fialle nicht als unbedingt be-
weisend fir die Ribbertsche Theorie anerkennen, zum
mindesten mull ich Ribbert widersprechen, wenn er meint,
daf ein Einwand gegen die Ableitung dieser Divertikel aus dem
Fitalleben unméglieh wire.

Auf zwel Falle muB ich noch kurz eingehen, die Ribbert
als besonders beweiskréiftig {lir seine Theorie anfithrt; es sind dies
Fille, bei denen sich am Divertikelgrund geschichtetes Zylinder-
epithel resp. becherzellenhaltiges Zylinderepithel fand. Der eine
dieser Fille wird folgendermaBen beschrieben (dieses Archiv
Bd. 184, S. 412):

»Das Priaparat zeigt ... etwas unterhalb der Bifurkation nur eine flache
Grube ... Der Grund der Grube ist etwas uneben, leicht zottig, ohne Pigmen-
tierung. An mikroskopischen Lingsschnitten sieht man, wie von dem oberen
und unteren Ende der Grube aus je ein breit sich 6ffnender Kanal in die Tiefe
geht, sich mannigfaltiy verzweigt und so ein vielgestaltiges System von Spalten
bildet, die mit vielschichtigem Epithel ansgekleidet sind, vorwiegend horizontal
verlaufen und unten enger sind als in der Nihe der freien Fliche. Die Verzwei-
gungen jener beiden Kanile anastomosieren miteinander ... Das zwischen den
Spalten gelegene Bindegewebe ist dicht, zellreich, nicht narbig. Aber unter dem
ganzen Bezirk findet sich ein mit Tuberkeln durchsetztes Gewebe, welches bis
an die unterste Spalte dicht heranreicht und teilweise narbigen Charakter hat.*
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Das Divertikel kann nach Ribberts Memung nicht auf entziindliche
Prozesse zuriickgefiihrt werden, denn ,,wie durch den Zug entziindlich schrum-
pfenden Bindegewebes das vielgestaltige Spaltwerk zustande kommen konnte,
bleibt unerklért. Es kommt hinzu, daf die Muskulatur am oberen und unteren
Rande der Grube abschneidet und nicht mift nach unten heruntergeht. Ent-
scheidend ist aber ein weiterer Umstand: in einem Teil der Spalten, und zwar
den tiefer gelegenen, findet sich statt des sonst vorhandenen geschichteten
Plattenepithels ein geschichtetes Zylinderepithel, das vielfach
einen ausgesprochenen Flimmerbesatz zeigh Da dieses Epithel unméglich in
einem durch entziindlichen Narbenzug gebildeten Divertikel durch Umwand-
lung des Plattenepithels entstanden sein konnte, so bleibt nur ibrig, es auf
Grund einer fotalen Storung zu erkliren. Damit ist aber selbstverstindlich
auch die Ableitung der Epithelausbuchtung aus Entwicklungsanomalie gegeben®.

Bilder, wie sie der beschriehene Ribbertsche Fall zeigt,
mit unebenem Grund des Divertikels, mit untereinander kommuni-
zierenden Schleimhautspalten lassen immer daran denken, daf
hier frither einmal eine Perforation stattgefunden hat. Gerade
bei Driisenperforationen nach dem Osophagus finden sich, wie ich
. schon in meiner ersten Arbeit hervorhob, die unregelmaBigsten
Ausbuchtungen der Schleimhaut, die von bisweilen unterminierten
Schleimhauthriicken durchzogen werden, so dafl mehrere Spalten
miteinander kommunizieren konnen. DaB in dem Ribbert-
schen Fall frither tatsichlich schwere ausgedehnte entziindliche
Verdinderungen stattgefunden haben miissen, beweist das Narben-
gewebe am Grund des Divertikels, welches bis an die unterste
Schleimbautspalte dicht heranreicht. Der Beschreibung nach
ist es sehr wohl méglich, daB das zwischen Osophagus und Trachea
gelegene Gewebe (wahrscheinlich handelte es sich um eine Driise
und ihre Umgebung) tuberkulds erkrankte und verkiste, daf
es zu Perforationen nach dem Osophagus, vielleicht auch nach der
Trachea kam, und spéterhin zu Sehrumpfungen, woraus jene
Narbe resultierte, an welche die Schleimhaut in unregelmiBiger
Form herangezogen wurde, resp. iiber welcher das Epithel sich
wieder schloB. Das Epithel sitzt in solchen Féillen der Narbe un-
vermittelt auf; dies ist aber, falls die Perforationsstelle nur eine
sehr kleine war, oft nur in einem ganz kleinen Bezirk der Fall,
der nur bei der Untersuchung an Serienschnitten aufgefunden
werden kann. In den tibrigen Teilen des Divertikels findet sich
dann regelmaBig nur verdichtetes, zellreiches Gewebe zwischen
Narbe und Schleimhaut, gerade wie im Ribb ertschen Falle.
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Dafl die Muskulatur am oberen und unteren Ende der Grube
abschnitt, ist bei der Annahme einer Driisenperforation auch
durchaus verstindlich; es ist ja erwiihnt, daB sich unter dem ganzen
Bezirk ein Narbengewebe fand, welches offenbar die zerstorte
Muskulatur in ziemlicher Ausdehnung vollkommen substituiert
hat. Dafl die Muskulatur nicht oder doech micht weit mit dem
Divertikel abbiegt, ist aus naheliegenden Griinden gerade bei
Driisenperforationen ein nicht seltener Befund. KEs kann auch vor-
kommen, daf} der erweichte Driiseninhalt vor der epidermisartigen
Schleimhaut Halt macht. Bei der nachfolgenden Resorption und
Schrumpfung kann dann die Schleimhaut einfach zwischen
den Muskelstiimpfen ausgezerrt werden; die Muskulatur braucht
dann dem Zuge nicht mit zu folgen. Auf dieses Verhalten einiger
Divertikel, das dem Ribbertschen Falle vollkommen
_entsprechen wiirde, wies ich sehon in meiner ersten Publikation hin
(dieses Archiv Bd. 173, S. 449).

Den Befund von Zylinderepithel am Grund der Grube glaubt
Ribbert nur auf Grund einer fotalen Stérung erkliren zu
. konnen, ich mochte aber darauf hinweisen, daf jenes Spaltwerk
am Grund des Divertikels dort, wo sich jetzt die Narbe findet,
urspriinglich vielleicht mit der Trachea kommunizierte, dafi bei
den frither hier stattgehabten Erweichungsprozessen das Zylinder-
epithel von der Trachea, oder, falls es nicht zu einer Pex -
foration in die Trachea kam, von den Ausfithrungs-
gidngen der Schleimdriisen der Luftwege aus in
die tiefsten Schichten jenes Spaltwerks einwucherte und sich hier
bei der spiteren narbigen Schrumpfung erhielt; es findet sich ja,
auch nur in den in der Tiefe, d. h. nach der Trachea zu, ge-
legenen Schleimhautspalten.

Bis zu einem gewissen Grad shnelt Hausmanns Fall 10
dem Ribbertschen Fall. BeiHausmannfandsichindem
untersten Auslédufer eines am Grund eines Divertikels
befindlichen und mit ihm kommunizierenden Hohlraums (aus ver -
kastem tuberkuldosem Gewebe hervorgegangen) Zy -
linderepithel, von dem er ebenfalls annimmt, dafl es von
den Luftwegen her einwucherte (dieses Archiv Bd. 168, S.172).

Der Ribbertsche Fall zeigt jedenfalls einen so viel-
deutigen Befund, daf er als Beleg fiir das Vorkommen von
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kongenitalen MiBbildungen des Osophagus einwandfrei nich t
verwertet werden kann.

Dasselbe gilt von dem anderen Falle (dieses Archiv Bd. 178,
S. 8b9):

Auch hier war unter dem Divertikel ein groBerer Bindegewebsbezirk
narbig verdichtet, vermutlich infolge einer tuberkuldsen Entziindung.

In den tieferen Teilen des mit Plattenepithel ansgekleideten Divertikels
fand sich typisches becherzeilenhaltiges Zylinderepithel
Ribbert meint, daB es sich dabei um eine jener Magenschleimhauntinseln
handelte, die im Osophagus nicht selten angetroffen und auf Entwicklungs-
anomaliesn bezogen werden. Das Divertikel ist seiner Meinung nach kongenital
angelegt; die Narbenbildung ist sekundir hinzugekommen.

Die Entwicklungsanomalieen, auf welche die Magenschleim-
hautinseln des Osophagus zuriickgefiihrt werden, haben mit den
Abschniirungsvorgingen der Luft- von den Speisewegen nichts
gemein; sie scheinen anderer Natur zu sein. Man miiBte also an-
nehmen, daB zuf#a1lig zwei ihrer Genese nach ganz verschieden-
artige Entwicklungsanomalieen an dieser Stelle vereint auftraten.
Weiterhin ist es bemerkenswert, daB Magenschleimhautinseln bis-
her fast ausschlieflich nur im Anfangsteil des
Osophagus, in seinen Seitenbuchten und dichtiiber der
Cardia gefunden wurden, wihrend hier eine solche in der Vorder-
wand des Osophagus in Bifurkationshéhe nachweisbar
war. Hs existiert, soweit mir bekannt, nur ein einziger Fall in der
Literatur (Eberth), bei dem sich im Beginn der unteren Halfte
des Osophagus, also tiefer als im Ribbertschen Falle,
eine Magenschleimhautinsel fand (vgl. Sehridde, dieses Archiv
Bd. 175).

Sodann mdochte ich darauf hinweisen, daf nach Angabe der
Autoren in den typischen Magenschleimhautingeln Becher-
zellen nicht vorzukommen scheinen. Endlich ist noch zu be-
tonen, daf sich auch in dem Fall am Boden des Divertikels eine
ausgedehnte Nar b e fand.

Nach alledem kanp ich den Ribbertschen Fall ebenfalls
nicht als einen klaren, eindeutigen Beleg fiir seine
Theorie gelten lassen.

Welche Divertikel knnen iiberhaupt auf Grund theoretischer
Erwigungen nach Ribbert gedeutet werden?
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Zunéchst nur jene, diein derMittederVorderwand
des Osophagus liegen (soweit er mit der Trachea in Berithrung.
kommt) und die an der Hinterwand der Trachea oder
eines Bronchus resp. am hinteren Abschnitt der Bifurkation
fixiert sind. Einen derartigen Fall stellte Divertikel Nr. 46 meiner
ersten Publikation dar. Es handelte sich aber dabei nicht um
ein typisches Traktionsdivertikel.

Bei meinen diesmaligen Untersuchungen habe ich nicht
einen einzigen Fall gefunden, der dieser Forderung ent-
sprach, abgesehen von den beiden Fillen Nr. 17 und 18, die eine
Sonderstellung einnehmen, weil bei ihnen der Musc. broncho-
oesophageus die Verbindung zwischen Divertikelgrund und Tra-
chea vermittelte. In den Fillen 1, 2, 16 und 29 war der Divertikel-
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grund an der Hinterfliche einer der Trachea bzw. einem Bronehus
anliegenden D r ii s e fixiert, stand aber mit der Trache a selbst
in keiner Beziehung.

Divertikel, deren Grund an der Hinter-
flache der Trachea oder eines Bronchus bzw. an den
hinteren Abschuitten der Bifurkation durch einen Binde-
gewebszug direkt und ohne Vermittiung von
Driisen fixiert ist, scheinen nach meinen Erfahrungen,
abgesehen von den Fillen, in denen der Musc. bronchooesophageus
jene Vermittlerrolle spielt, kaum vorzukommer.

Da auch die verwandten, d. h. ebenfalls auf eine
mangelhafte Vereinigung der Scheidewand zwischen Osophagus
und Trachea zu beziehenden MiBbildungen (es kommen dabei
pur Fisteln und Zysten in Frage) zu den allergriBten
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Seltenheiten?) gehoren, so kann man sich nicht dariiber
wundern.

Auch Divertikel, deren Grund durch einen Bindegewebsstrang
am vorderen Abschnitt der Bifurkation fixiert ist, konnten
vielleiecht nach Ribbert erklirt werden.

Ribbert bezieht die Entwicklungsstorung, auf die er die
Bifurkationsdivertikel zuriiekfiihrt, auf eine mangelhafte Vereini-
gung der Scheidewand zwischen Trachea und Osophagus. Diese
Scheidewand (vgl. Textfig. 8 a, s) muB, damit ein Abschluf naeh
unten herbeigefithrt werden kann, am untersten Ende von der
Vorderwand des Darmrohrs ihren Ursprung nehmen (vgl.
Textfig. 8 a, x), und es wire theoretisch vielleicht denkbar, daf
diese unterste Abschniirungsstelle (x) schlieBlich dem vorderen
Abschnitt der Bifurkation entspriche®)

1) Fille von Osophagus-Trachealfisteln wurden von Vro-
lik, Lamb, Tarnier, Eppinger und Fischer beschrieben.
Diese Fisteln scheinen, wie man von vornherein erwarten mubB, in jeder
Hohe der Vorderwand der Speiserdhre vorzukommen, soweit sie
der Trachea anliegt

Im L am b schen Fall sal die Fistel 1,25 em unterhalb des unteren
Randes der Cart. cricoidea, im Fischerschen Fall 11 mm unterhalb
der wahren Stimmbinder, hei Vrolik im obersten Teil des Osophagus,
bei Eppinger in Bifurkationshghe.

Ich Dbin iiberzeagt, daB das Divertikel Nr. 46 meiner ersten Arbeit
(dieses Archiv Bd. 173, 8. 442) eine diesen Fisteln verwandte MiBbildung
darstellt; es saB 2,5 cm oberhalb der Bifurkation. Es war aber nicht
trichterférmig; es war anch kein vom Divertikelorund zur Trachea ziehen-
der und an der Trachea fixierter Bindegewebsstrang nachweisbar; das
Divertikel stellt demnach eine durchaus andersartige Bildung dar als
die Ribbertschen Fille.

Flimmerepithelzysten, die sich zwischen Osophagus
und Trachea finden, kbnnten als Reste eines Kommunikationskanals
awischen Osophagus und Trachea aufgefaBt werden, nachdem ein Ver-
schlufl desselben nach heiden Organen hin stattgefunden hatte.

Eine derartige Zyste beschreibt Krauvs (Nothnagels Spez
Pathol. u. Ther. Bd. 16). Ob diese Zysten aber wirklich so zu deuten sind,
ist nicht sicher, da in der Titeratur noch ganz shnliche Zysten bekannt
sind, die in der Hinterwand der Speisershre safien (von Wyss,
Zahn, Coesfeld).

%) Die Fille von Atresie des o b e r e n Osophagusendes (vgl Textfig. 8D, v),
bei denen regelmiBig das untere Ende der Speisewege mit den Luft-
wegen kommuniziert (¢—¢), entstehen vielleichf dadurch, daB diese
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Auf Grund dieser Uberlegung konnten von meinen Fillen
die Divertikel Nr.13, 14, 19, 20 und 23, die simtlich mit der
Vorderwand der Trachea oder eines Bronchus bzw. mit dem
vorderen Abschnitt der Bifurkation in Bezie-
hung standen, allenfalls nach der Rib b e rt schen Theorie erklirt
werden. Ich konnte aber, ebenso wie Broseh und Haus-
mann,allemeineFalle, und so auch diege, in ganz unge-
zwungener Weise nach der alten Zenkerschen Lehre deuten.
Es ergab sich auch in diesen Féllen nicht der geringste
Anhaltspunkt fiir die Annahme, daf eine kongenitale
Entwicklungsstérung bei ihrer Genese eine gewisse
Rolle gespielt hétte.

Die Falle glichen hinsichtlich ihres anatomischen Verhaltens
vollkommen den mit der Trachea iiberhaupt nicht in Beziehung
stehenden Divertikeln, die vermoge ihrer Lokalisation in
keiner Weise nach Ribbert gedeutet werden konnten. Beson-
ders beweisend waren in dieser Richtung die Divertikel Nr. 23
und 24, von denen das eine mit der Vorderwand der Trachea in
Beziehung stand, wihrend das andere vollkommen unabhéngig
von der Trachea war und doch dem ersteren in jeder Beziehung
vollkommen glich.

Zufilligerweise habe ich keinen Fall eines beginnenden,
mit der Trachea in Beziehung stehenden Divertikels finden konnen,
aber die Ribbertschen beginnenden Fialle von Bifurkations-
divertikeln #hneln wieder auBerordentlich meinen beginnenden
Fallen Nr. 1 und 2, die nicht mit der Bifurkation in Beziehung
standen. Hs erscheint doch schon an und fiir sich recht gesucht,
anzunehmen, daB von mehreren nach ihrem anatomischen Ver-
halten ganz gleichartigen Divertikeln, die sich iiber-
dies moch oft in ein und derselben Speiserthre finden, die

Scheidewand s In ihrem untersten Abschnitt von der Hinterwand
des Darmrohrs entspringt (1). Diese Falle, die etwas hiufiger sind als
die Osophagus-Trachealfisteln und die immer das gleiche Bild zeigen
(vgl. Fischer u. a.), stellen demnach, was nicht genug be-
tont werden kann, ihrer Genese nach ganz andersartige
MiBbildungen dar als die Ribbertschen kongenitalen Stringe; sie
konnen ihnen, wie es wiederholt geschehen ist, durchaus nicht.
an die Seite gestellt werden.
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einen nur auf entzindliche Prozesse, die andern auf
eine kongenitale Intwicklungsstérung zuriickgefiihrt werden
sollten.
~ Auf Grund meiner Erfahrung kénnte ich jedenfalls nicht an-
nehmen, dal der Ribbertsche Strang allein ein Divertikel
ausziehen konnte; er miifte zum mindesten durch entziindliche
Prozesse verdichtet und dadureh starver und unnachgiebiger ge-
worden sein; er wirde dann eine gleiche, allerdings krank-
-hafte und auf Entwicklungsstérungen zu
beziehende Disposition -der Speiserhre zur Divertikel-
bildung darstellen, wie der Musc. bronchooesophageus bzw.
pleurooesophageus, der aber eine natiirliche Disposition
darstellt.

Wenn wirklich jener Rib b er tsche kongenitale Strang —
durch den eine schwache Stelle der Osophaguswand mit der Tra-
chea fixiert und beim Wachstum des Osophagus und beim Schluck-
akt in Form eines Divertikels ausgezogen wiirde — bei der Ent-
stehung eines Divertikels das allein MaBgebende sein
konnte, wie es Ribbert fiir viele Félle annimmt, so miifte man
unbedingt erwarten, da nunmehr, woseiteiner Reihe
von Jahren an mehreren Instituten mit be-
sonderer Sorgfalt auf diese Verhiltnisse geachtet wird,
endlich einmal ein mit der Trachea durch einen Bindegewebsstrang
verbundenes Traktionsdivertikel gefunden worden wire, in dessen
Nachbarschaft keine erkvankten Driisen nachweisbar waren.
Hausmann, Broseh und ich konnten bisher
keinenderartigenFallauffinden. AuchindeninFrage
kommenden Rib b er t schen Fallen undin Fis ¢ h e r's Fall fanden
sichregelmé#Big pathologische Driisen in unmittelbarer Nach-
barschaft des Divertikels. Einige der Heinen’ schen Fille kinnten
dem scheinbar widersprechen. Ich betonte aber schon, dal diesen
Fallen deshalb keine Beweiskraft zuzuschreiben ist, weil sie nur
makroskopisch untersucht wurden, weil in einigen
Fgllen erkrankte Dritsen, die in der Nachbarschaft
des Divertikels sich fanden, abprépariert wurden, da sie
scheinbar keine Bezichung zum Divertikel hatten. Aus der
Beschreibung einzelner Fille geht zweifellos hervor, daf
auch hier entziindliche Prozesse fiiv die Divertikelbildung verant-

Virchows ;&'rohiv f. pathol. Anat. Bd. 192. Hit. 2. 14
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wortlich zu machen waren'), und darum halte ich es fiir wahr-
scheinlich, daBl in allen Heinenschen Fallen der Binde-
gewebsstrang, der den Divertikelgrund mit der Trachea, einem
Bronchus oder der Riickfliiche des Herzbeutels verband, das
Produktentziindlicher Prozess war Dies wiirde
sich natiirlich nur dureh eine mikroskopische Untersuchung an
Serienschnitten haben nachweisen lassen.

Den Einwand, daB sich 'in meinen Fillen die angeborenen
Beziehungen des Divertikels zur Trachea infolge hochgradiger-
Schrumpfungsprozesse etwa verwischt hiitten, kann ieh nicht an-
erkennen, denn durch Schrumpfung jenes den Divertikelgrund mit
der Trachea angeblich verbindenden Stranges miifiten diese Be-
ziehungen erst recht innige werden.

Nach meinen Erfahrungen kann man auch aus Divertikeln, -
in deren Umgebung sich stirkere Schrumpfungsprozesse abgespielt
haben, fast stets mit geniigender Sicherheit
deren Genese ablesen; ich finde, daB es in diesen Fillen
oft sogar viel leichter ist, die Pathogenese aufzn-
kléren, -als in ganz beginnenden Fillen.

Ich muB noch anf meinen hauptséchlichsten Einwand zuriick-
kommen, den ich gegen die Ableitung der Traktionsdivertikel aus
kongenitalen Anomalien erhob, daB nimlich die Traktionsdiver-
tikel, wie auch Ribbert zugibt, fast ausschlieflich
bei dlteren Individuen vorkommen. In den seltenen
Fillen, in denen einmal ein Traktionsdivertikel bei einem jugend-
lichen " Individuum sich fand, standen stets erkrankte

1) Ich erinnere namentlich an Divertikel Nr. 8, in dem der Divertikelgrund
dureh einen sich teilenden Bindegewebsstrang mit der Bifurkation und
der Riickwand des Herzbeutels verbunden war, die mit
der Vorderfliche der Bronchien fest verwachsen
war. Heinen will zwar mit Bezug auf diesen Fall auch Divertikel,
die mit der Hinterwanddes Herzbeutels durch einen Binde-
gewebsstrang verwachsen sind (er sagt wohl irrtiimlicherweise, Vorder -
wan d des Herzbeutels), auf kongenitale Storungen zuriickfiithren. Diese
Annahme scheint mir aber durchaus haltlos, denn der Herzbeutel steht
doch mit dem Darmrohr entwicklungsgeschichtlich iiberhanpt nicht in
Beziehimg. DaB in dem erwihnten Fall vornehmlich Entzéindungsprozesse
fir die Divertikelbildung verantwortlich zu machen waren, ist woht
auBer Frage.
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Driisen in unmittelbarer Beziehung zum Divertikel, so daf
auch diese Fille keine Stiitze fiir die Ribbertsche Theorie
abgeben konnten. Da hochgradigere Anthrakose der Driisen in
der Jugend selten ist, handelt es sich bei jugendlichen bzw. jiingeren
Individuen fast stets um tuberkulése Drisenerkran-
kungen, auf die die Entstehung eines Divertikels zuriickgefiihrt
werden mub.

Durch meine Fille wird diese Tatsache wiederum bewiesen.

Ein Fall, Nr. 30 der noch beschrieben werden soll, zeigt ein
im Entstehen begriffenes Divertikel bei einem zweijéhrigen Kinde
mit hochgradigster Driisentuberkulose. In acht Féllen, in denen
Divertikel bei jingeren Individuen von 19 bis 29 Jahren gefunden
wurden, war ebenfalls stets eine Driisentuberkulose, zum Teil kom-
biniert mit Anthrakose, als Ursache der Divertikelbildung
nachweisbar.

Die iibrigen Fille betrafen altere Individuen, die in der iiber-
wiegenden Mehrzahl im Alter von 50 bis 70 Jahren standen und
meist eine ausgedehnte Anthrakose der Bronchialdriisen aufwiesen.
Ieh habe, wie erwihnt, alle Fille von Divertikeln bei jiingeren
Individuen besonders aufgehoben.

Auch Ribbert hat einige Félle von Dlvertlkeln bei jugend-
lichen Individuen. Fall 10 (zweite Publikation) betraf einen zehn-
jahrigen Knaben; alte tuberkuldose Narbe am Di-
vertikelgrund Fall 11 (zweite Publikation): elfjahriges
Médchen; am Divertikelgrund eine geschwollene
anthrakotische Driise. Fall 3 (dritte Publikation):
junges Médchen; verkalkte Driisen neben dem Di-
vertikel Fall 7 (dritte Publikation): junger Mann; Lymph -
drise mit Kalkkndtehen und Kohlepigment
in unmittelbarster Ndhe des Divertikels.

Im sibrigen handelt es sich auch bei Ribbert um altere
Individuen, die, soweit das Alter angegeben ist, zweimal im 30.
bis 40., zweimal im 50. bis 60., zweimal im 70. bis 80. Lebensjahre
standen; zweimal ist ausdriicklich gesagt ,,alter Mann®, zweimal
,alte Frau‘.

. Nach der Ribbertschen Theorie einer kongenitalen An-
lage miiite man unbedingt erwarten, da man Trak-
tionsdivertikel ohne entziindliche Erscheinungen

14*
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auch bei Neugeborenen undganz jugendlichen In-
dividuen hiofiger finden wiirde und daB das Alter bei der
Entstehung dev Traktionsdivertikel iiberhaupt keine wesentliche
Rolle spielen wiirde. Bis jetzt liegt aber noch nicht ein einzi-
ger Fall eines Traktionsdivertikels bei einem Neugebore-
nen vor, und nur verschwindend wenige Falle von Divertikeln-
bei jingeren Individuen, in denen aber, wie gesagt, immet
Driisenerkrankungen, meist tuberkuloser Natur, nachweishar waren.

Ferner miite man nach der Ribb ertschen Theorie einer
kongenitalen Anlage annchmen, dafl bei beiden Ge-
schlechtern anndhernd gleich hdufig Divertikel ge-
funden wiirden. Dies ist aber auch nicht der Fall. Da die
Divertikel am héufigsten auf eine Anthrakose zuriickzufithren sind,
die oftmals eine Berufskrankheit des mannlichen
Geschlechts darstellt, findet man, wie es scheint, ganz
-allgemein Traktionsdivertikel haufiger bei Mannern als bei
Frauen (vgl. meine Arbeit ,,Uberblick itber die Lehre von den
Traktionsdivertikeln. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 80, S. 543).
Dies wird auch durch die Ribbertsche Kasuistik bewiesen.
Soweit sich Angaben beziiglich des Geschlechts finden, waren Trak-
tionsdivertikel zwolfmal bei Ménnern und nur viermal bei Frauen
nachweisbar.

Nach alledem kann ich mich nicht zu der
Ribbertschen Auffassung bekehren, dal die
Traktionsdivertikel in ihrer weitaus groBten Zahl kongenital
angelegt sind.

Bei der mikroskopischen Untersuchung von mehr als 80 Trak-

. tionsdivertikeln, die von Hausmann, Broseh und mir an
Serienschnitten vorgenommen wurde, fand sich niehteinein-
ziger Fall, der auch nur einen einigermalen be-
griindeten Anhaltspunkt fiir die kongenitale Entstehung der
typischen Traktionsdivertikel dargeboten hatte; vielmehr lieBen
sich diese Fille sdmtlich ungezwungen durch das
Ubergreifenentziindlicher Prozesse von benach-
barten Teilen auf die Osophaguswand erkliren. Ich halte es
fiairunwahrscheinlich, daB der Ribbevtsche Strang
allein, dh. ohne das Vorhandensein entziind-
licherProzesse, ein Divertikel ausziehen konnte, namentlich
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deshalb, weil die Traktionsdivertikel in ausgesprochen-
ster Weise eine Alterskrankheit darstellen, was bei
einem im Fotalleben erworbenen Zustande ganz uner-
klarlich wére, falls dieser kongenitale Zustand nicht eben nur eine
Disposition darstellte. ‘

Es scheint deshalb auch fraglich, ob man jemals ein mit der
Trachea durch einen Bindegewebsstrang verbundenes Traktions-
divertikel wird beibringen konnen, bei dem durch eine
Untersuchung an Serienschnitten das Vor-
handensein jeglicher entziindlicher Prozesse
oder von Residuen derartiger Prozesse sich mit absoluter
Sicherheit wird ausschlieBen lassen. Bisher ist jedenfalls
ein derartiger Befund noch nicht erbracht worden. Nur durch
einen solchen Befund wiirde aber die Existenz jenes Rib-
bertschen Stranges einigermafen wahrscheinlich werden. Wenn
sich seine Existenz auch in einigen der von Ribbert und von
mir beschriebenen Félle nicht mit Sicherheit ausschliefen
liBt, so lassen sich doch diese Fille, wie ich gezeigt habe, wahr-
scheinlich sdmtlich, ebenso wie die iibrigen Di-
vertikel, deren Lokalisation eine Deutung nach Ribbert
nicht zulédfit, dadurch erkliren, da Entziindungsprozesse anf dem
Wege natiirlicher GefaBbahnen nach dem Osophagus
iibertragen wurden, und daf die Gefafbahnen selbst infolge der
entziindlichen Verdnderungen zu mehr oder minder derben Binde-
gewebsstrangen umgewandelt wurden.

Weshalb soll man, da diese ,,Entziindungstheorie” wahrschein-
lich alle Falle von typischen Traktionsdiver-
tikeln erklirt, noch auflerdem zu einer andern Theorie greifen,
die doch nur einen Teil der Félle erklaren kénnte.

Selbst wenn aber die Existenz jenes Rib b e r t sehen Stranges
einmal einwandfrei bewiesen worden wére und es sich gezeigt hétte,
daB jener Strang tatsiichlich zu den Momenten gehort, die eine
kongenitale, krankhafte Disposition der Speiserdhre zur
Divertikelbildung darstellen, wiirde ich doch glauben, dal keines-
wegs die weitaus meisten, sondern nur relativ
sehr wenige der Traktionsdivertikel darauf zu-
riickgefiithrt werden konnten, weil ich bei der Untersuchung meiner
Divertikel fand, daf tberhaupt nur relativ wenige Divertikel
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ihrer Lokalisation nach auf Grund der Ribbert-
schen Theorie gedeutet werden konnen, und weil auch alle sonsti-
gen Verhiltnisse (Uberwiegen des ménunlichen Geschlechts usw.)
der Verallgemeinerung der Rib b er t schen Theorie nach meinem
Dafiirhalten im Wege stehen.

Bis jetzt existiert noch kein typisches Traktions-
divertikel, das man mit Sicherheit auf eine kongeni-
tale Entwicklungsstérung im Sinne Ribberts zuriickfithren konnte.

Die #lteren Félle von Klebs und Vigot sind nicht genau
genug beschrieben, als daf man sie als Belegfalle fir die Rib -
b e r t sche Theorie anfiihren konnte. Dasseloe gilt von den Fillen
Ribberts und Heinens und von Fischers Fall, die,
wie ich gezeigt habe, doch vielleicht s & m £11i ¢ h sich noch anders
deuten lassen. Ebenso 1d8t Hausm anns Fall noch eine andere
Deutung zu.

Was den von mir in meiner ersten Abhandlung beschriebenen
Fall Nr. 46 anbelangt, so handelt es sich dabei nicht um ein
typisches, trichterformiges Traktionsdivertikel. Das Divertikel saB
auch nicht unterhalb der Bifurkation, wie die Ribbertschen
Divertikel, sondern 2,5 em dariiber. Es ist ihnen in keiner
Beziehung an die Seite zu stellen. Ich vermutete, daB dieses
Divertikel auf eine kongenitale Entwicklungsstorung zuriickzu-
fithren wire, daB die Scheidewand zwischen Trachea und Oso-
phagus unvollkomnien angelegt wurde, dafl sich an dieser Stelle
sowohl die Wand des Osophagus wie der Trachea unvollkommen
entwickelte und daf beide hier in einer gewissen Verbindung blieben,
aber nicht durch einen von der Umgebung durch derberes Ge-
fiige sich abhebenden Bindegewebsstrang, sondern durch
eine ziemlich breite, ganz lockere Adhirenz. Bei dieser Art
der Verbindung, die ihrer Genese nach viel verstindlicher ist als
die Entstehung eines umschriebenen, mehr oder we-
nigerderben Bindegewebsstrangs konnte natiirlich
niemals ein trichterfdrmiges, sondern nur ein flach-
grubiges Divertikel entstehen. Teh mochte aber Brosch
zustimmen, daf in diesem Falle vielleicht die angeborene schwache
Wand des Osophagus nur durch Pulsion vorgetrichen wurde,
daf also eine Zugwirking fiir die Entstehung diesés Divertikels
iiberhaupt nicht in Frage kam.
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Der Schritt von diesem Divertikel zur wirk-
lichen Fistelbildung ist nur ein Kkleiner. Gleich den
Fisteln scheinen auch diese ihnen analogen Divertikelbildungen
zu den #uBersten Seltenheiten zu gehdren.

I. Divertikel, die dureh Driisenperforation
entstanden sind.

Nicht alle Divertikel entstehen in der geschilderten Weise
durch Ubergreifen entziindlicher Prozesse von benachbarten Or-
ganen nach der Osophaguswand auf dem Wege der mnatiirlichen
GefaBbahnen. In seltenen Fallen kann die Perforation
einer Driise nach dem Osophagus die Ursache zur Divertikelbildung
abgeben. Der erweichte Driiseninhalt bricht dann (vgl. die Schilde-
rung Broschs, dieses Archiv Bd. 176, S.356), ohne sich an
vorgezeichnete Gefélbahnen zu halten, in die Osophaguswand
ein, zerstort die Muskulatur, macht entweder vor der epidermis-
artigen Schleimhaut Halt oder durchbricht auch diese. Bei der
nachfolgenden Resorption und Schrumpfung wird dann die Sehleim-
haut an die aus der erweichten Driise und der zerstorten Musku-
latur hervorgegangene Narbe herangezogen.

Diese Divertikel unterscheiden sich meist schon makro -
skopisch von den typischen Traktionsdivertikeln; sie stellen
wohl niemals so regelméBig geformte Trichter dar wie jene, sondern
sie bieten meist das Bild einer unregelmiBig verzerrten Grube
mit gelegentlich unterminierten Schleimhautbriicken, mit viel-
facher Féltelung der Sehleimhaut usw.; sie erreichen niemals die
oft betréchtliche Tiefe der typischen Traktionsdivertikel.

Auch mikroskopisch unterscheiden sie sich von den
iibrigen Traktionsdivertikeln. Ribb ert verlangt, vorausgesetzs,
daB ein Durchbruch dureh die Schleimhaut stattfand, folgendes
Bild von ihnen (dieses Archiv Bd. 167, S.24): das schrumpfende
Gewebe mufl an dem iiber der Offnung sich wieder schlieBenden
Epithel angeheftet sein und es samt der gleichfalls fixierten Musku-
latur in die Tiefe ziehen.

In der Tat zeigen diese Divertikel ein #hnliches Bild.

Tch verfiige nur iber folgende Fille: Divertikel Nr.28 meiner ersten
Publikation und folgendes Divertikel Nr. 29; es fand sich zusammen mitden
Fillen Nr. 13 und 17 bei einer 72 jéhrigen Frau. 4 cm oberhalb der Bifurkation
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war in der Mitte der vorderen Osophaguswand eine kleine, wenig tiefe, ganz
unregelmifig geformte Einziehung der Schleimhaut zu bemerken. An der Auflen-
fliche der Speiserdhre fanden sich hier zwischen ihr und der Trachea drei kleine,
iibereinanderliegende, anthrakotische Driisen, deren mittlere mit dem Diver-
tikel fixiert war.

Mikroskopischer Befund (vgl Abb.V, Taf,V): Der Divertikel-
grund ist mit einer kleinen Bronchialdriise fixiert, die im Zentrum zu einer auBer-
ordentlich kernarmen, nur wenig pigmentierten Narbe umgewandelt ist, wihrend
die peripheren Teile noch Driisengewebe erkennen lassen, das dicht mit Kohle
durchsetzt ist. Nur dort, wo der Divertikelgrund an die Driise herangezogen
ist, reicht die Narbe bis zur Peripherie der Driise. An dieser Stelle ist in einem
kleinen Bezitk von der Osophagusschleimhaut nur noch ein die Narbe iiber-
ziehender diinner Epithelstreifen erhalten. Papillen sind hier nicht vorhanden.
Weiter entfernt stellt sich allméhlich die Submukosa in normaler Breite wieder
her, wenn auch zunichst noch betrichtlich verdichtet und mit Kohle durch-
setzt. Die Muskulatur biegt am oberen Divertikelrande ein Stiick weit mit ab,
wihrend sie am unteren Rande auf eine gréflere Strecke zerstort und binde-
gewebig substituiert ist. Besonders beachtlich ist es noch, da von der be-
schriebenen Driise aus im perissophagealen Gewebe ein straBenférmig mit
Kohle durchsetzter, verdichteter Strang mit deutlich ldngsgeordneter Faserung
nach aufwirts, seheinbar nach der Trachea zu, strebt. Es zeigt sich aber, daf
er zu einer kleinen, nicht mit der Umgebung fixierten anthrakotischen Driise
fithrt und daf er durch entziindliche Reizung der Verbindungsbahnen beider
Driisen zustande gekommen ist und entsprechend dem Verlanf dieser Ver-
bindungsbahnen auch ein lingsgeordnetes Gefiige bekommen hat. Ein gleicher,
wenn auch nicht so deutlich abgrenzbarer Strang zieht iibrigens auch nach ab-
wirts, ebenfalls einer kleinen Driise zu. Von der Trachea sind diese beiden
Stringe vollstindig unabhiingig. Die Trachea ist von dem Entziindungsprozef
im perigsophagealen Gewebe hier s o wenig in Mitleidenschaft gezogen, daB
nicht einmal die ersterwihnte Driise mit der Trachea fixiert ist.

Die Pathogenese des Divertikels ist klar. Trgendeine
Beziehung des Divertikels zur Trachea war nicht nachweisbar;
damit fallt die Méglichkeit, das Divertikel nach Ribbert zu
deuten. Vielmehr handelt es sich zweifellos um den primiren
Durchbruch einer erweichten anthrakotischen Driise nach dem
Osophagus mit sekundidrer Anziehung der Schleimhaut an die
resultierende Narbe.

Der aktive Zug des Osophagus beim Schlucken wird in diesen
Fallen, wo die Osophaguswand b reit mit einer Driise verldtet
ist, keine wesentliche Rolle bei der Entstehung der Divertikel
mitspielen (vgl. meinen Fall 3).

Begonders wichtig war es in unserm Falle, dal auch die beiden
Driisen, die scheinbar mit dem Divertikel gar nichts zu tun hatten,
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mit in den Bereich der Untersuchung gezogen wurden, sonst wire
der Ausgangspunkt der im peridsophagealen Gewebe nach aui-
wirts und abwirts ziehenden Stringe zweifelhaft geblieben.-

Mein Fall Nr. 3 wiirde das erste Stadium dieser dureh D rii -
senperforationzustande gekommenen Divertikel darstellen:
die einfache Verlotung der Driise mit dem Osophagus 1).

Fall Nr. 30, der gleich beschrieben werden soll, stellt das
néchste Stadium dar: eine Driisenperforation nach dem Osophagus.
Divertikel Nr.29 endlich veranschaulicht das Endstadium einer
derartigen Perforation.

Fall Nr. 30 stammt von einem zweijahrigen Kinde und bietet deshalb
besonders grofies Tnteresse. In der Speiserhre fanden sich drei kleine, diver-
tikelartige Vertiefungen. Die oberste derselben sall annahernd in der Mittel-
linie in Bifurkationshohe und hatte die Form einer kleien Grube, die sich nach
unten zu vertiefte. Etwa 1 cm tiefer fand sich eine noch etwas kleinere Ein-
ziehung, die sich mehr nach oben zu vertiefte. Der Grund beider Gruben war
perforiert, beim Sondieren gelangte man von beiden aus nach derselben ge-
schwollenen, tuberkulsen, erweichten Lymphdriise. Noch etwas tiefer fand
sich die dritte Vertiefung, und zwar etwas links von der Mittellinie. Sie war
sehr flach, hatte eine mehr rundliche Form und etwa die GréBe einer Erbse.

Der Grund war ebenfalls perforiert nach einer offenbar aus einer erweichten
Bronehialdriise hervorgegangenen und sekundir infizierten Gangrdnhéhle, die
weiterhin nach dem linken Bronchus durchgebrochen war. In der Umgebung der
Driise zeigte sich das Bild einer jauchigen Mediastinitis, und ebenso war die
linke Lunge fast in ganzer Ausdehnung gangrinds.

Mikroskopischer Befund: Ausgangspunkt der vorliegenden
Verdnderungen ist eine ausgedehnte Bronchialdriisentuberkulose. Mehrere
Driisen sind erweicht, und eine derartige, betrichtlich angeschwollene,
mit dem Osophagus verlstete, erweichte Driise ist an zwei Stellen in den Oso-
phagus eingebrochen, hat die Muskulatur in grofer Ausdehnung zerstort, und
an beiden Stellen ist das Epithel perforiert. Zu einer narbigen Schrumpfung
ist es noch nicht gekommen; der ProzeB ist noch ganz frisch. Es kann aber
keinem Zweifel unterliegen, daB in einem spéteren Stadium, falls das Kind am
Leben geblieben wire, die vorliegenden Verinderungen zur Entstehung von
Traktionsdivertikeln gefithrt hitten.

Bis zu einem gewissen Grade gibt also dieser Fall wiederum

einen Beleg fiir die Beobachtung ab, dafl dann, wenn einmal aus-
nahmsweise bei einem Kinde ein Traktionsdivertikel sich fand,

1) Ich halte es wenigstens fiir wahrscheinlich, daf einer Driisenperforation
nach dem Osophagus hiufig die Verlstung der Driise mit dem Osophagus
vorausgeht.
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regelmiBig erkrankte, meist tuberkulése Driisen die
Ursache der Divertikelbildung abgaben.

An der Stelle der dritten Vertiefung liegen ausgedehnte Zer-
storungen vor. Es ist, dem Bilde nach, anzunehmen, daff auch hier
vou einer Driise aus die tuberkulose Entzindung auf die Osophagus-
wand fortschritt und zu einer Verlotung der Driise mit dem Oso-
phagus fithrte, daB weiterhin die Driise erweichte und nach dem
* Osophagus durchbrach. Nachher wurde die Driise vom Osophagus
aus infiziert, kam zur Verjauehung, brach weiter nach dem linken
Bronchus durch und fithrte zur Lungengangrin, genan wie es bei
der Perforation erweichter tuberkuloser oder anthrakotischer
Driisen bei Erwachsenen nicht selten beobachtet wird.

L Divertikel, dieauslokalenentziindlichen
Prozessen in der Osophaguswand entstanden
sind.

In ganz vereinzelten Fallen konnen Divertikel noch durch ent-
zimdliche Prozesse in der Speiserdhrenwand selbst entstehen.
Alle diese Fille haben aber ebenfalls eine mehr oder weniger un-
regelméBige Gestalt und nieht die typische regelméBige Trichterform.

Fischer glaubt, daf von kleinen Schleimhautverletzungen
ausgehende lokale Entziindungsherde der Speisershre, die sich in
die Tiefe fortpflanzen und vielleicht sogar eine Verbindung mit
benachbarten Teilen herbeifithren kénnen, beim Riickgang der
Entziindung durch Schrumpfung des Narbengewebes ein Diver-
tikel bedingen kimnen. Teh verfiige ebensowenig wie Brosch
iiber Falle, die in der Weise gedeutet werden konnten.

Hierher gehoren aber die Fille, in denen sich muskuliire Ab-
szesse nach dem Osophagus entleeren, wo dann die Wand der
AbszeBhohle schrumpft und das Epithel sich vom Rande her re-
generiert (vgl. Nr. 45 meiner ersten Abhandlung).”

Ich beschrieb fernerhin einen Fall (dieses Archiv Bd. 173,
S. 428, Nr. 23), beil dem umschriebene tuberkultse muskulire Ent-
ziindungs- und Erweichungsherde, o h n e perforiert zu sein, ver-
narbt waren und bei dem dadurch, daf im Bereich der Narbe
die Muskulatur eingesanken war, die Schleimhaut in Form einer
unregelméfigen Einziehung mit eingebuchtet worden war,
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Einen verwandten Befund stellt der folgende Fall dar, Fall
Nr. 31.

In der Mitte der Vorderwand der Speisershie fanden sich dicht oberhalb
der Bifurkation zwei Lingsspalten in der Schleimhaut. Der eine, etwas rechts
von der Mitte gelegene Spalt war etwa %4 cm lang; der andere dicht darunter
und etwas mehr links gelegene Spalt war noch etwas kleiner. Mit einer feinen
Sonde konnte man von beiden Spalten aus mehrere Millimeter weit nach oben,
nach unten und nach links hin vordringen. Die Schleimhaut war im Bereich
der Spalten gegen die Muskulatur nicht ganz so verschieblich wie anderswo.
An ihrer AuBénfliche zeigte die Osophaguswand keine Versinderumgen.

Auf den lings angelegten Schnitten tritt beim Verfolgen der Serie
von rechts nach links zundchst der mehr rechts gelegene, grofere Spalt ins
Bild. Man sieht, wie die Schleimhaut sich zwischen Ringmuskulatur und Mus-
kularis mukosae in Form eines mit Plattenepithel ansgekleideten Kanals nach
oben und unten einstiilpt . Mauaskulatur
(vel. Textfig. 9,a). Nach Ochleimbayl _Muskul
oben hin reicht der Kanal
so weit, dab das Ende nicht 4. b. X
mit getroffen ist; mnach )
unten hin endet er blind,
etwa | cm unterhalb der P

Miindungsstelle. Schleimbaut
Auf den folgendenSchnit-

tenschlieftsich dieSchleim-

haut. Der Spalt, der weit w

n{wh links r.ewht 1_1nd Muskul. ¢ VA

hier ebenfalls blind endigt, ) .

- ) . . Fig. 9.

ist aber noch immer in

Form eines zwischen Schleimhaut und Muskulatur gelegenen, langgestreckten,

oben und unten gesehlossenen, epithelausgeldeideten Kanals zu verfolgen

(Textfig. 9, b,x). Bevor er aber nach links endigt, tritt bereits der zweite,

tiefer gelegene Spalt ins Bild, der seinen nach oben gerichteten Ausliufer zwischen

Schleimhaut und den ersten Spalt entsendet, so daB auf diesen Schuitten

mehrere epithelausgekleidete Kanile zwischen Schleimhaut und Muskulatur

vorhanden sind (Textfig. 9, b). Der zweite Spalt, von dem auch das obere Ende

mit getroffen ist, ist nach allen Richtungen hin wesentlich kleiner als der erste.

Er ist auf den nach links hin folgenden Schnitten bereits verschwunden, wihrend

der erste Kanal sich noch weiter verfolgen 146t. Auf einem Querschnitt wiirden

sich die Verhiiltnisse etwa wie auf Textfig. 9, ¢ darstellen..

Die Schleimhaut befindet sich im ganzen Bereich der Spaltbildung im Zu-
stand einer noch ziemlich frischen Entziindung. An den blinden Fndigimgen
der Spalten ist kein Unterschied gegen die sonstige Mukosa zu finden. Nur
dort, wo der griBere, ersterwéihnte Spalt nach links hin endigt,istdieSchleim-
haut bereits deutlich bindegewebig verdiehtet, wenn auch
noch micht in ausgesprochener Weise narbig veriindert.
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An dieser Stelle ist auch die Muskulatur erkranlt (vel. Textfig. 9, ¢ N)
sie ist hier dicht infiltriert, von Bindegéwebe durchsetzt und regellos dureh-
einander gewirrt, so da$ die Anordnung in Langs- und Ringfasern mnicht mehr
zu erkenmen ist. Einzelne Muskelfasern sind bereits vollkommen zugrunde
gegangen und durch derbes Bindegewebe ersetzt. Die entziindlichen Verdnde-
rungen der Muskulatur sind auch noch entfernt von dieser Stelle, wenn auch
in geringerem Grade, nachweisbar. Die Entziindung kennzeichnet sich hier
durch die Anwesenheit spérlicher Riesenzellen als tuberkulds. Das peridso-
. phageale Gewebe ist durchweg locker, irgendein Zusammenhang
des Osophagus mit der Trachea ist nicht aufzufinden; ebenso-
wenig ist im Zusammenhang mit der erkrankten Wandstelle eine Bronchialdriise
nachweisbar.

Dag Praparat stammt von einer 29 jahrigen Frau, die ap
Lungenphthise zugrunde ging. Von demselben Fall stammen die
beiden Divertikel Nr.12 und 15, die beide auf eine tuberkulsse
Driisenerkrankung znriickgefithrt werden mufiten. Auch die eigen-

“tiimliche Spalt- und Taschenbildung, die unser Fall zeigt, ist wohl
am ehesten auf den tuberkulésen Entziindungsherd in der Oso-
phagusmuskulatur zuriickzufiihren.

Ich denke mir, daf die Muskulatur an der beschriebenen Stelle
erkrankte, daf die Schleimhaut an dieser Stelle an die Muskulatur
fixiert wurde und daB bei den Kontraktionen der Speiserhre,
beim Schlucken, schlieBlich die eigentiimliche Faltenbildung der
im iibrigen ganz locker verschieblichen Schleimhaut zustande kam.
Die Mugkulatur ist an der erkrankten Stelle bereits teilweise binde-
gewebig substituiert, hat also ihre Kontraktionsfihigkeit hier ein-
gebiiBt, ist starr geworden. Man kann sieh schon vorstellen,
daB bei der Kontraktion der benachbarten Muskulatur der Speise-
rihre an der starren Stelle ganz besondere Zugverhiltnisse und
Verschiebungen eintreten muBten, die sich mnatiirlich nicht im
einzelnen analysieren lassen. AuBerdem kommt aber noch folgendes
Moment in Frage: die Muskulatur ist an der erkvankten Stelle
betrdchtlich verkiirzt. Die in dem erkrankten Bezirk durch-
einandergewirrten Fasern entsprechen, wenn man sie sich gestreckt
und. entwirrt denkt, einem weit lingeren Stiek der Speise-
réhre als dem, anf das sie hier zusammengedringt sind. Die
Schleimhaut ist demnach fiir diesen Bezirk zu lang geworden.
So ist es meiner Meinung nach verstindlich, daB sie sich, da sie
ganz Jocker und verschieblich blieb, in Falten legte, und so ist
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wohl auch die Bildung der nach oben und unten gerichteten Taschen
verstandlich. :

Jedenfalls glaube ich, daf man unter Beriicksichtigung der
angegebenen Verhdltnisse die eigentiimliche Spalt- und Taschen-
bildung ziemlich gut erkliren kann.

Fir die Annahme, daff es sich dabei um eine kongenitale Mi3-
bildung handeln sollte, fehlt jeglicher Analtspunkt.

Hausmann beschreibt einen Fall, der dem meinigen
durchaus gleicht (Fall Nr. 6, dieses Archiv Bd. 168, S. 161).

Auchhier war auBerhalb des Osophagus nirgends eine Schwiele
oder sonst irgendeine krankhafte Verinderung, die durch Zug das
Divertikel hiitte bedingen kénnen. Die Stelle, von der die Zug-
wirkung ausging, muBte dem ganzen Bilde nach in der Muskulatur
gelegen sein. Es fand sich auch tatsichlich ein zirkumskripter,
alterer Entziindungsherd in der Muskulatur, an welcher der Grund
der divertikelartigen Tasche fixiert war, die wie in meinem Fall
nach der einen Seite hinstrebte und auch nach oben und unten
ein Stiick einbog (vgl. dieses Archiv Bd. 168, Taf. VI, Fig. 6).

Auch eins der von Ribbert beigebrachten Divertikel
scheint in der gleichen Weise lediglich durch eine Erkrankung der
Muskulatur bedingt zu sein; ich meine den ersten der unter Nr. 6
seiner ersten Publikation beschriebenen Fille (dieses Archiv Bd. 167,
S. 20): das Objekt zeigte unterhalb des wenig entwickelten Diver-
tikelslediglich eine unrtegelmédBig angeordnete, gleich-
sam dureheinandergewirrte Muskulatur, sonst
aber keine besonderen Eigentiimlichkeiten.

Ob die Muskulatur, wie in meinem Falle, infolge von ent-
ziindlichen Verdnderungen durcheinandergewirrt war,
ist leider nicht angegeben.

D. Epikrise.

Das Ergebnis meiner Untersuchungen und Betrachtungen
fasse ich folgendermafBen zusammen:

I.Die Traktionsdivertikel entstehen in
ihrer weitaus groBten Zahl dadurch,daBEntziindungs-
prozesse benachbarter Teile auf dem Wege perivaskulérer
oder perineuraler Lymphbahnen nach dem Osophagus
fortgeleitet werden. Der Osophagus wird in
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seinem ganzen Verlauf von Gefdaflen durch-
setzt, die, teils als direkte Astchen der benachbarten Aorta,
teils als. Zweige der Arteriae bronchiales d ur ¢ h mehr oder weniger
groe, mehr oder weniger vollstindige Muskelliicken in
daszwischenbeiden Muskelschichtenbefind-
liche Bindegewebe oder bis mach vorn zur
Sehleimhaut vordringen und sich daselbst verzweigen.

Diese GefaBe stellen die wesentlichsten Bah-
nen dar, auf denen Entziindungsprozesse nach dem Osophagus
itbertragen werden konnen. Als weitere Bahnen kommen
hierfiir die Biindel des Musc. bronchooesophageusund
pleurooesophageus in Frage.

Auf Grund theoretischer Uberlegungen wiire es auch denkbar,
daB der von Rib b ert supponierte kongenitale Strang,
der den Osophagus mit der Trachea verbinden soll, noch eine
weitere derartige Bahn darstellte.

Wihrend auf dem erstgenannten Wege von GefdBen Ent-
ziindungsprozesse mit jeder beliebigen Stelle des
Osophagus in Beziehung treten kiunen, kiénnen auf den
andern beiden Wegen nur gewisse, ihrer Lokalisa-
tion nach genau zu bestimmende Stellen der
Vorderwand des Osophagus betroffen werden.

Tch stehe also vollkommen auf dem Standpunkt, den Broseh
vertritt: ,,Die natiirliche Disposition der Speiserchre
zur Divertikelbildung liegt in dem Vorhandensein von Gefal-,
Nerven- und Fettgewebsliicken sowie in der gelegentlichen Existenz
eines Musculus pleurooesophageus — hier fiige ich noch ein: ,,oder
eines Musculus bronehooesophageus. Vielleicht kommt als eine,
allerdings krankhafte kongenitale Disposition
von derselben Bedeutung wie jene, eine natiirlieche Disposi-
tion darstellenden Momente, fiir einige Félle auch der Ribbert-
sche Bindegewebszug zwischen Osophagus und Trachea in Frage.
Mit Brosch glaube auch ich, daB, falls ein Traktionsdivertikel
entstehen soll, zu dieser Dispositionnoch ein zweites Moment
hinzutreten muB: eine Entziindung der genannten Gebilde.

Als Ausgangspunkt der Entziindung kommen
fiir die meisten Fille Bronchialdriisen in Betracht. Die
Driisen brauchen keineswegs immer geschrumpft zu sein;
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sie konnen im Gegenteil sogar geschwollen oder auch an-
nihernd normal groB sein; sie weisen aber immer, wenn
auch manchmal nur in einem kleinen beschrinkten Bezirk, frische
oder abgelaufene entziindliche Veréinderungen auf, im letzteren
Falle mit einer manchmal nur herdformigen bindegewebigen Ver-
dichtung bzw. Schwielenbildung der Kapsel.

DieseDriisensindkeineswegs immer mit dem
Osophagus verlotet; sie kinnen ziemlich entfernt vom
‘Divertikel liegen und der makroskopischen Betrachtung nach in
keiner oder doch nur lockerer Beziehung zu ihm stehen.

Neben den Erkrankungen der Lymphdriisen kéanen Entziin-
dungen aller dem Osophagus benachbarten Organe (Lunge, Pleura,
Schilddriise usw.) als Ausgangspunkt eines Divertikels in Frage
kommen.

Ein Divertikel kann dann entstelien, wenn zum mindesten
folgende zwei Forderungen erfillt sind:

1. die, eine umschriebene Wandstelle des Osopha-
gus mit benachbarten Teilen verbindenden
GefaBbahnen bzw. Muskelziige miissen durch ent-
zitndliche oder sonstige Verdnderungen oder Residuen
von solchen, wenn auch nur leichtester Natur, unnachgiebi-
ger geworden sein Das Produkt einer leichten Entziin-
dung dieser Bahnen ist eine oft nur geringe Bindegewebsverdich-

tung in der Umgebung der GefdBe, die keineswegs einen ausge-
sprochen narbigen Charakter zu haben braucht.

2. Der Teil, der den Ausgangspunkt der
Entzindung bildet, muf im Mediastinum
fixievtsein — da es sich meist um D riisen handelt, so
miigsen diese an fixierten Teilen, z. B. der Trachea, verlotet sein —,
oder der verdichtete GeféiBstrang muB selb st mit fixierten Or-

.ganen, z B. der Trachea, verlotet sein

Wenn diese beiden Forderungen erfiillt sind, so kann ohne
jede Spur von Narbenbildung oder narbiger
Schrumpfung in der Nachbarschaft ein unter Umstinden
sehr tiefes Divertikel namentlich dann entstehen,
wenn die Entziindung bis nach vorn zur Schleimhaut vorgedrungen
ist und sich hier ausgebreitet hat. Dann wird die Muskulatur
der Speisershre iiber der Schleimhaut, die an einer umschriebenen
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Stelle mit einem im Mediastinum fixierten Punkt durch einen un-
nachgiebigen Bindegewebsstrang verbunden und dadurch fest-
gehalten wird, bei den physiologischen Bewegungen des Osophagus
zuriickgezerrt; die Muskulatur weicht iiber der festgehaltenen
Schleimhaut zuriick, und dabei vergroBert sich die natiirliche
Muskelliicke, durch welche das die Entziindung vermittelnde Ge-
tiB zur Schleimhaut trat. Der aktiveZugdesOsopha-
gus bei den Schluekbewegungen spielt bei
der Entstehungder Traktionsdivertikelviel-
leicht einenoch groBere Rolle als der passive
Zug eines schrumpfenden Gewebes, der fiiv viele
Fille neben jenen, nur fiir wenige Fille allein in Frage kommt.

Vermbge threr Lokalisation wiirden sich nur eine be-
sehrdankte Zahl voun Traktionsdivertikeln
aufden RibbertschenStrang, der eine Disposition
zu ihrer Entstehung abgeben wiirde, zuriéickftihren lassen.
Vorldufig scheint mir aber tbherhaupt dessen
Existenz noch nicht einwandfrei bewiesen
zusein DaB er, falls sich sein Vorkommen wirklich bestatigen
sollte, allein, d. h., ohne entziindliche Verdnde-
rungen ein Traktionsdivertikel auszuziehen imstande wire, er-
scheint mir fraglich. Ebenso fraglich erscheint mir demzufolge
auch dag Vorkommen echterangeborenerTraktions-
divertikel Traktionsdivertikel werden auBerordentlich hiufig -
beobachtet; bis jetztist aber noch nicht ein einziger Fall
eines Traktionsdivertikels bei einem Neugebore-
nen gefunden worden. Es 148t sich nicht von der Hand weisen,
daB der verdichtete, nicht narbige Bindegewebsstrang, der in
einigen der Ribbertschen Fille und in den Heinenschen
Fillen den Divertikelgrund mit der Trachea verband, als das
Produkt einer leichten Entzimdung eines Gefilstdimmchens und
seiner Umgebung aufzufagsen ist, das von der Aorta aus unter
der Bifurkation hinweg zum Osophagus zog und infolge der ent-
ziindlichen Prozesse, die sich vielleicht von einer henachbarten
Driige herleiteten, mit der Trachea verlotet wurde.

Brosch und Schmor! fanden in ganz #hnlicher Weise
an allen Stellen des Osophagus das perivaskulire
Bindegewebe zwischen pathologischen Driisen und Speise-
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rohrenwand etwas verdichtet. Ribbertund Heinen
konnten in einigen ihrer Fille inmitten des verdichteten Gewebes
tatsichlich noch Gefistimmechen nachweisen. Mit Fischer
glaube ich, daf sich aus der Art eines ver-
dichteten, nicht ausgesprochen mnarbigen
Bindegewebes mnicht mit Sicherheit ent-
scheiden 148¢%, ob es als das Produkt einer
eventuell vor vielen Jahren stattgehabten
Entzindung aufzufassen ist. ‘

Ich bin aber der Uberzeugung, daff man eine sichere Ent-
scheidung dieser Frage dann trefferi kann, wenn es gelingt, den
Ausgangspunktder Entziindung aufzufinden, nach
dem zu das Bindegewebe sich allmahlich immer mehr verdichtet.
Dies gelingt aber nach meiner Erfahrung stets, wenn man das
Divertikel und seine weitere Umgebung mikrosko-
piseh an Serienschnitten untersucht.

AuBer auf die angegebene Weise konnen Traktionsdivertikel
des Osophagus noch in sehr seltenen Fallen

JI. im Gefolge einer Perforation erweichter Driisen nach dem
Osophagus, und endlich

ITI. aus lokalen entziindlichen Prozessen in der Osophaguswand
selbst entstehen.
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Erklirung der Abbildungen

Fig 1,2, 4und 5 stellen Léingssehnitte, Fig 3 einen Quer-
schnitt der in Frage kommenden Divertikel dar. Die Abbildungen sind
zum Teil etwas schematisiert. O Osophagus, T Trachea, B Bronchus, d Diver-
tikel, g, gl Driise, ¢ Karzinommetastase in der Lunge. . Im #ibrigen vergleiche
die Beschreibung der betreffenden Divertikel.

VIL

Untersuchungen iiber die Atiologie
des Amyloids.

Von
Dr. Carl Davidsohn,

Assistent am Pathologischen Institut der Universitiit Breslan.

Nach den empirischen Funden neuer Substanzen folgen jedes-
mal Zeiten, in denen durch Versuehe an Tieren und durch chemische
Analysen die bis dahin fremden Substanzen mit moglichst grofer
Treue kiinstlich dargestellt und in ihre Komponenten zerlegt
werden. Beim Amyloid hat es verhaltnismaBig sehr lange gedaunert,
bis die ersten Versuche, es kiinstlich herzustellen, systematisch
ausgefilhrt wurden, die chemische Analyse hat noch linger auf
sich warten lassen, weil man von der falschen Voraussetzung
seiner Unloslichkeit fest iiberzeugt war. ‘

Erst die Versuche, die A. Czerny an Hunden, Krawkow
an Kaninchen und Hithnern vor nunmehr 14 Jahren angestellt
haben, sind die Veranlassung zu einer grofien Reihe von Arbeiten
auf diesem Gebiete geworden.
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