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In neuerer Zeit hat man den Tractionsdivertikeln des
Oesophagus, jenen kleinen zeltférmigen Ausstilpungen der
Wand, ‘die ihren Sitz fast in allen Féllen an der vorderen
Circumferenz des Organs, in der Hohe der Bifurcation der
Trachea haben, eine erlithte Aufmerksamkeit geschenkt. Da
sie ilirer Kleinheit wegen an sich gar keine Erscheinungen
machen, so sind diese Gebilde bei Lebzeiten ihres Trigers
noch nicht diagnosticirt worden, obwohl ihr Vorkommen
durchans nicht zn den Seltenheiten gehdrt, sondern ein viel
hiufigeres ist, als man gewéhnlich annehmen zu diirfen glaubt;
sind sie ja doch selbst schon bei kleinen Kindern beobachtet
worden.

Der Grund fiir diese erhdhte Aunfmerksamkeit seitens
der Autoren liegt in der durch von Zenker angebahnten
Erkenntniss, dass diese kleinen, fast unscheinbaren Bildungen
eine grosse pathologische Bedeutung erlangen konnen, indem
sie in die Nachbarschaft perforiren. Dass man die genann-
ten Divertikelbildungen der Speiserdhre, die nach verschie-
denen Richtungen hin so vieles Interessante darbieten, frither
nur wenig oder garnicht beachtet hat, ist wohl darin be-
griilndet, dass das, wenn auch an sich hiufize Vorhandensein
von Tractionsdivertikeln doch nur in relativ wenigen Fillen
zu auffilligen Krankheitserscheinungen Anlass gegeben hat.
So sind bisher beobachtet worden Perforationen in die
Trachea und die Bronchien mit nachfolgender Lungengangrin,
in das Pericard mit nachfolgender adhisiver oder jauchiger
Pericarditis, in grosse Qefisse mit plotzlichem Eintritt des

1’.-2-



— 4

Todes, nach dem Mediastinum mit verschiedenen Folgezu-
stdnden.

Die Diagnose der primiiren Ursache der Erkrankung,
hier also des Vorhandenseins eines Tractionsdivertikels, ist
mit Sicherheit vorliufig tberhaupt nicht zu stellen. Indessen
ist es doch denkbar, dass in gewissen Fillen aus manchen
Erscheinungen wiillirend des Lebens die Vermuthung gerecht-
fertigt werden diirfte, dass ein Tractionsdivertikel, das durch
ein zufilliges, oder ein in der Natur des primdren Leidens
liegendes Moment perforirt ist, die erste Ursache der ganzen
schweren Erkrankung sei.

Nachdem nun erst vor kurzem Textor einen »Eall
von Lungengangridn im Anschlusse an ein Tractionsdivertikel
der Speisershre® aus dem hiesigen Institut beschrieben hat,
mige es mir doch erlaubt sein, einen neuerdings beobachteten
Fall hier mitzuthejlen, einerseits weil er interessante, sehr
complicirte Verhiiltnisse bietet, andererseits aber unter dem
Gesichtspunkte, in wieweit es bei Stellung der Diagnose er-
laubt gewesen wire, der moglichen Annahme, dass ein per-
forirtes Tractionsdivertikel des Oesophagus die ganze Schald
an der Erkrankung trage, eine grossere Wahrscheinlichkeit
beizumessen, als einer blossen Vermuthung.,

Dieser Fall gehort zu der Kategorie, aus der noch
verhiltnissméssig wenige Beobachtungen versffentlicht worden
sind, ndmlich zu den jauchig-eitrigen Pleuritiden im An-
schlusse an ein Tractionsdivertikel.

Zwei solche Fille erwihnt von Zenker in seiner
classischien Arbeit iiber die Oesophaguskrankheiten.

Der erste ist der von Rokitansky mitgetheilte Fall,
in welchem eine Verjauchung der Pleura im Umfange des
linken unteren Lungenlappens die Folge der Necrotisirung
eines conischen Divertikels des Oesophagus war, welclies
etwa 10,6 ecm iber der Cardia nach links hin abging und
in einen schmutzigbraunen, hichst libelriechenden, einzelne
Rippen blosslegenden Jaucheerguss tanchite. An der Spitze
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war dasselbe zerfallen, missfarbig und in der Oeffnung haftete
ein kleines plattes scharfkantiges Kuochenstiickchen.

In dem zweiten von von Zenker beobachteten Falle
war die Pleuritis wahrscheinlich durch die in das Lungen-
gewebe aspirirte Jauclhe (bevor das Lungengewebe selbst
brandig zerfallen war) veranlasst worden. Wenngleich diese
Beobachtung streng genommen also nicht in die hier zu be-
sprechende Gruppe der jauchigen PPleuritiden nach Perforation
eines Tractionsdivertikels der Speiserdhre gehdrt, theile ich
diegelbe hier doch mit und bemerke, dass das die beiden
einzigen Fille der oben skizzirten Art sind, welche ich in
der Litteratur habe finden konnen.

Kin b4 jihriger Eisenbahnarbeiter, welcher, nachdem er
wegen chronischer Entziindung des Schultergelenkes in
chirurgischer Behandlung gewesen, wegen scorbutischer Er-
scheinungen auf die medicinische Abtheilung verlegt worden
war, erkrankte dort an rechtsseitiger Pleuritis und Bron-
chialcatarrh und starb. Die Section ergab ein bedeutendes
rechtsseitiges eitrig-jauchiges pleuritisches Exsudat mit aus-
gedehnter Compression der Lunge. Das comprimirte Lungen-
gewebe zeigte ein sehr missfarbiges Aussehen und brandigen
Geruch. In den Bronchien der rechten Seite schmutzig-
grauer Inhalt. Im rechten Hauptbronchus exquisite granu-
lése Bronchitis, von einer erbsengrossen Perforationsdffnung
ausgehend, welche in eine kirschgrosse buchtige Jauchehhle
des Mediastinums in der Bifurcation fithrte. Die Speisershre
zeigte an der entsprechenden Stelle zwei klaine, in die Jauche-
héhle perforirte Divertikel. Ausserdem fand sich noch eine
totale, anscheinend ganz frische Verwachsung der beiden
Pericardialblédtter,

Im Gegensatz zu diesen Fillen, in denen eine Commu-
nication des Divertikels mit der Pleurahshle nicht nachge-
wiesen werden konnte, steht in dem hier zu besprechenden
Falle der Pleuraraum mit dem Oesophagus in offener, durch
die Sondirung leicht nachweisbarer Communication.
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Tch theile nun zunichst die Krankengeschichte des von
nir untersuchten Falles mit, fiir deren Ueberlassung, sowie
einige mir fiir ihre Verwerthung giitig ertheilte Winke ich
Herrn Geheimrath Professor Dr. Riegel hiermit meinen
besten Dank sage.

Der Patient, W. M., 21 Jahre alt, Wagner aus S., kam
am 18. December 1894 in der medicinischen Universitits-
klinik zu Giessen wegen Husten, Athemnoth und fibelriechen-
dem Auswurf zur Aufnahme. Seine Eltern und 2 Geschwister
sind gesund; ein Bruder ist als kleines Kind gestorben.

Patient selbst will als Kind mehrmals krank, dann aber
bis zum Sommer 1894 stets gesnnd gewesen sein. Er er-
krankte am 9. Juni, angeblich infolge von Krkiltung, an
Lungen- und Brustfellentziindung, die mit Husten und Seiten-
stechen einsetzten. KEr lag dann gnt ein Vierteljahr schwer
krank darnieder; wahrend dieser Zeit wurde zweimal die
Punction gemacht und dabei tritbe wésserige Flussigkeit
entleert. Nach Verlauf von etwa 14 Wochen konnte Patient
das Bett zeitweise, nach weiteren 6 Wochen fiir den grossten
Theil des Tages verlassen; villig gesund und arbeitsfihig
war er in dieser Zwischenzeit nie. Anfangs November
hustete er etwas Blut aus, in geringer Menge mit dem Spu-
tum vermischt. Der Bluthusten dauerte, mit einer zehntdgigen
Pause bis heute (18. December) fort. Seit 14 Tagen stinkt
der Auswurf. Erbrechen und Kopfschmerz wurden haufig
durch heftigen Husten verursacht. Bei seiner Aufnahme in
die Klinik gab der Kranke noch an, dass er beim Liegen
anf der rechten Seite reichlichere Mengen von Sputum aus-
werfen miisse. Appetit stets schlecht; Stuhl alle 2—3 Tage.
Keine Nachtschweisse.

Status praesens: Patient ist mittelgross, ziemlich
kraftig gebaut, mit schlaffer Muskulatur und geringem Fett-
polster. Gesichtsfarbe blass, die ganze Haut iiberhaupt blass,
trocken, fithlt sich heiss an; keine Oedeme oder Exantheme,
Augenbewegungen intact, Pupillen reagiren prompt. Die
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Zuuge ist feucht, zeigt einen geringen Belag. Kehlkopf frei
beweglich, nicht druckempfindlich. Stimme rein. Im Jugulum
und an den Halsgefiissen starke Pulsation: Halsvenen nicht
erweitert, sichtbar. Halsdriisen nicht geschwollen.

Thorax: Im Ganzen breit, rechts gut gewdlbt; links
sind besonders die vorderen seitlichen Partieen stark abge-
flacht, sodass die linke Hilfte des Thorax im Ganzen flacher
und breiter erscheint. In der vorderen Axillarlinie, zwischen
der V. und VI. Rippe findet sich eine 2 cm lange, 4 cm
breite und ebenso tiefe klaffende Hautwunde mit glatten, unter-
minirten und gerdtheten Randern, von aussen und oben nach
innen unten verlaufend. Die Wunde riihrt von der Ent-
leerung eines Abscesses her, die ausserbalb des Krankenhauses
am Tage vor dem Kintritte des Patienten vorgenommen
wurde. Bei forcirter Athmung erweitert sich die linke
Thoraxhilfte fast gar nicht, die rechte dagegen sehr aus-
giebig. Die Athmung ist beschleunigt.

Im TII. und III. Intercostalraum rechts neben dem
Sternum und ganz besonders im IV. Intercostalraum links,
11/, Querfinger vom linken Sternalrande entfernt, ist ziemlich
starke Pulsation deutlich sichtbar.

Lungenschall rechts vorne voll und laut bis zur
VI. Rippe, neben dem Sternum von der IV. Rippe ab eine
1'/, Querfinger breite Zone relativ geddmpften Schalles.
Ueber der linken Lunge ist der Percussionsschall stark
verkiirzt, mit tympanitischem Beiklange von oben bis zur
III. Rippe; von da ab fast absolute Dimpfung, die auch nach
der Axilla zu sieh fortsetzt. Unterhalb der VI. Rippe rein
tympanitischer Schall.

Athmungsgerdusch: rechts reines Vesiculdrathmen;
links bis zur II1, Rippe Athmungsgerdusch rauh, unbestimmt,
mit hauchendem Exspirinm, weiter unten und in der Axillar-
gegend fast kein Athmungsgeridusch zu horen.

Hinten: Wirbelsiule gerade; Lungenschall rechts voll
und laut bis zur X. Rippe; Vesiculirathmen. Links iiber
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der Spitze bis zur spina scapulae deutliche Schallverkiirzung,
von da bis etwas oberhalb der Mitte relative Dampfung, die
unterhalb der Mitte des Schulterblattes sehr stark wird und
bis zur Basis reicht. Athmungsgerdusch oben rauh, unbe-
stimmt, mit hauchendem Exspirium, wird weiter unten all-
méhlich schwicher und ist von der Mitte des Schulterblattes
ab kaum noch horbar. Die Dimpfung nimmt vom Scapular-
winkel ab tympanitischen Beiklang an. Der Stimmfremitus,
rechts normal, ist links noch erhalten, doch stark abge-
schwécht,

Sputum wird in missiger Menge entleert, ist grau-
gelblich, schleimig-eiterig, ohne Blut, sehr itbelriechend; es
enthélt keine elastischen Fasern, keine Parenchymfetzen, kein
Blut. Tuberkelbacillen wurden nicht gefunden, dagegen reich-
liche Mengen verschiedener Kokken, Fettsiurekrystalle und
zahlreiche Leucocyten.

Abdomen nicht aufgetrieben, im Epigastrinm auf
stirkeren Druck leicht empfindlich, ohne abnorme Resistenz.

Leber nicht vergrossert, Dampfung in der Mamillar-
linie bis zum Rippenbogen reichend; unterhalb des processus
xiphoideus tympanitischer Schall.

Milz nicht palpabel, Diampfung nicht abzugrenzen.

Das Herz zeigt keinen deutlichen Spitzenstoss, nur die
oben beschriebene Pulsation beiderseits neben dem Sternum,
ist wahrzunehmen. Von der Herzdimpfung lassen sich die
obere und linke Grenze nicht bestimmen; anf dem Sternum,
beginnend etwa in der Hohe der IV. Rippe, erhilt man
percutorisch einen gegen den der oberen Partieen verkiirzten
Schall. Neben dem rechten Sternalrande liegt etwa von der
IV. Rippe ab eine 1Y/, Querfinger breite Zone relativer
Démpfung. Die Herztone, zwischen linkem Sternalrande
und Mamillarlinie deutlich hérbar, am deuatlichsten im IV.
Intercostalraum, dicht neben dem Brustbeine, sind dumpf,
anscheinend rein. Tm II. Intercostalraum rechts neben dem
Sternum sind die Tone lauter, als an der entsprechenden
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Stelle der linken Seite. Puls klein, weich, regelmiissig, be-
schleunigt.

Urin ganz leicht getriibt, ohne Albumen. An den unteren
Extremitaten nichts Abnormes.

Die Kérpertemperatur betrug bei der Aufnahme
38,6"; der Puls 114 Schlige.

In den ersten Tagen seines Aufenthaltes im Kranken-
hause trat in dem Befinden des Patienten und in den Krank-
heitserscheinungen keine Aenderung ein.

21. XII. 94. Patient hat heftize Husienanfille, wird
dabei ganz blan im Gesicht und hat starken Schweiss; der
Husten ist beschwerlich, sehr quilend und fordert ziemlich
reichliches, bluthaltiges und sehr fotides Sputum zu Tage.
Ordo: Morphium subcutan; Plumbum aceticnm cum Opio
intern. — Ueber der linken Lunge hinten in der Mitte ent-
fernt klingendes Bronchialathmen und diffuse knackende Ge-
rdusche mittlerer Grosse.

23. XII. Patient hatte noch einen heftigen Hustenanfall,
der durch subcutane Application von Morplium unterdritckt
wurde. Im Sputum ist kein Blut mehr, keine Tuberkelbacillen,
keine elastischen Fasern; es enthilt Detritusmassen und
Fettsdurenadeln. Ordo: Myriholin cum Creosoto. Dover'sche
Pulver. Curschmann’sehe Carbolmaske.

24. XII. Ziemlich plétzlich traten heftige Schmerzen
auf der linken Seite unten bis etwa zur VII. Rippe auf. Die
Haut iiber dem V. und VI. Intercostalraum ist ziemlich straff
gespannt, leicht gerdthet und odematds. Bei Palpation hat
man das fiir Hautemphysem charakteristische Gefithl. Patient
hat beim Befithlen der Stelle Schmerzen. Die Percussion der
linken Seite ergiebt tympanitischen Schall von der III. Rippe
abwirts; fiber dem V. Intercostalraum metallischer Klang.
Seitlich reicht der tympanitische Schall bis zur vorderen
Axillarlinie. ~ Athmungsgerdusch in der Mitte amphorisch,
oben mehr bronchialen Charakters. Hinten iber der Mitte
des Schulterblattes klingende Rasselgeriiusche.
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Am 25, und 26. December nahmen die Krscheinungen
des Pneumothorax und des Hautemphysems noch zun. Die
Percussion ergab iiber der ganzen linken Brusthilfte mit Aus-
nahme der nilheren Umgebung der Mamilla and median von
dieser Stelle iiberall tympanitischen Schail, die Amuscultation
metallisch klingende Ger#usche.

27. XII. Sputum reichlich, ohne Blut, ohne elastische
Fasern, ekelhaft riechend.

28. XII. Die ddematdse Stelle ist lebhaft gerdithet,
stirker geschwollen, fluctuirt etwas. Carbolmaske wird nicht
vertragen, dagegen die Terpentinpfeife.

29. XII. Der Kranke ist sehr apathisch, somnolent.
Husten verringert, weniger stark; missige Dyspnoe; kalter
Schweiss.

30. XII. Morgens 3 h 45 Exitus letalis,

Ueber die wihrend des langen fritheren Krankenlagers
zu Tage getretenen Erscheinungen konnte ich Nachstehendes
in Erfahrung bringen:

Nachdem Patient schon zwei Tage tuber Husten und
Seitenstechen zu klagen gehabt hatte, bekam er am 10. Juni
1894 abends einen heftigen Schiittelfrost, der sich am anderen
Morgen wiederholte. Seine Kirpertemperatur betrng dabei
39,4 Grad. Durch die Untersuchung wurden rechts normale
Verhiiltnisse, links dagegen eine deutliche Dampfung von der
Hohe des dritten Brustwirbels ab, unten ganz leerer Schall
festgestellt. Hier war ein Athmungsgeréusch nicht zu horen,
der Stimmfremitus war aufgehoben. Die ersten, objectiv nach-
gewiesenen Symptome waren also die einer linksseitigen Pleu-
ritis exsudativa, bald jedoch gesellten sich Complicationen
hinzu. Die Diampfung der Seite blieb nicht constant, sondern
wechselte mehrfacl.

Am allermeisten auffallend war ein Befund, der sich am
29, Juni dem Untersucher bot. Nachdem an den vorherge-
gangenen Tagen an den betreffenden Partieen Dampfung und
Bronchialathmen gefunden worden war, gab an diesem Morgen
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die linke Spitze bis zur IV. Rippe herab, reinen hell tym-
panitischen Schall und beinahe amphorisch klingendes, dem
Grundcharakter mach bronchiales Athmungsgerinsch. Doch
auch diese Aenderung hatte keinen Bestand; nach wenigen
Tagen schon war die ganze linke Seite wieder vollstindig
geddmpft und lieferte oben bronchiales, von einzelnen Rassel-
gerduschen begleitetes, unten itberhaupt kein Athmungs-
geridusch.

Jedenfalls ist nach diesem Befunde das Vorangegangen-
sein einer linksseitigen Pleuritis exsudativa als sichergestellt
zu betrachten.

Weniger deutlich liessen sich die an der rechten Lunge
gefundenen physikalischen KErscheinungen zu einem einheit-
lichen Krankheitsbilde vereinigen. Dort fand sich meist an-
ndhernd normaler Schall mit filichtigen geringen Démpfungen
oder tympanitischem Beiklange; bei Auscultation horte man
meist verschirftes Vesiculirathmen, hdufig mit Giemen, Pfeifen
und Schnurren gemischt. Zeitweise, aber nur sehr kurz an-
haltend wurde bronchiales Athmen und Knisterrasseln an
einzelnen Stellen gehdrt, letzteres nur vorn mitten und unten.
Pleuritisches Reiben war lingere Zeit in grisserer Ausdehnung
horbar. Der Stimmfremitus war stets von normaler Stirke,
also stirker als auf der linken Seite, wo er lingere Zeit
fiberhaupt fehlte.

Am Herzen wurden schon in der ersten Zeit der Er-
krankung Verdnderungen beobachtet. Schon frith zeigte es
sich nach rechts verdringt, die Dampfung bis zum rechten
Sternalrande verschoben; doch blieb sie hier nicht stehen,
sondern iiberschritt diese Grenze bald, stand meist ein bis
zwel Querfinger jenseits derselben, einmal bis zur Mittellinie
zwischen rechter Mamillarlinie und Sternalrand.

Die Herztone waren meist leise aber deutlich rein zu
horen; schon am 7. Krankheitstage machten sich iiber dem
Herzen Reibegeriusche bemerkbar, die einige Tage spiiter mit
Sicherheit als pericarditische gedeutet werden konnten und,




nachdem sie etwas mehr als zwei Wochen lang in verschie-
dener Stirke gehirt worden waren, wieder verschwandeun.
Der Herzspitzenstoss war von Anfang an nicht deutlich sicht-
und fihlbar, spiter bildete sich dann die Pulsation rechts
und links neben dem Sternum aus. Der Puls war danernd
beschleunigt, gewdhnlich bis zu einer Frequenz von 100 bis
120 Schldgen in der Minute, meist von mittlerer Stirke und
Spannung, in den ersten Wochen des Krankenlagers haufig
deuntlich dicrot; einige Male wurde der Puls sehr klein und
frequent, sodass ein Collaps einzutreten drohte.

Die Kérpertemperatur war wihrend der ersten 10
Krankheitswochen zu einem continuirlichen méssigen Fieber
mit geringen morgendlichen Remissionen gesteigers; die Hi-
gebnisse der einzelnen Messungen schwankten zwischen 38,0
und 39,5; die Hohe von 40,0 ° wurde nicht erreicht; rapide
Steigerungen mit Schiittelfrosten kamen, abgesehen vom
Anfang der Erkrankung, nicht vor. Allméhlich gingen die
Hochstwerthe der Temperaturmessungen etwas herunter, so
dass gegen das Ende des langen Krankenlagers zn meist
anndhernd normale, oft sogar gar nicht gesteigerte Betrige
gefunden wurden. Withrend seines Aufenthaltes in der Klinik
hatte der Kranke wieder das continuirlich remittirende Fieber
mit der hiochsten Zahl 39,7 °; an den drei letzten Lebens-
tagen wurde 39,0 nicht mehr erreicht.

Der Auswurf des Kranken war im Anfang seines
Leidens spérlich, schleimig, dem catarrhalisclien @hnlich, in
seiner Menge dem starken und hiufigen Husten durchaus
nicht entsprechend. Am 12. Juni hatte das wenige Sputum
braunrdthliche Férbung; am 16. Juni geringes schaumiges
Sputum, dabei ein blutig gefirbter Fibrinballen; solche kleine
Fibrinpfrépfe wurden noch einmal gefunden; im ibrigen
hatte der Answurf kein charakteristisches Aussehen, keine
Blutbeimengung, enthielt keine Tuberkelbacillen. Seine Menge
war immer gering, der Husten meist verhiltnissmissig stark.
Gegen Ende des Krankenlagers und dann, als der Patient
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vorzugsweise ausser Bett sein konnte, war fast gar kein
Auswwrf vorhanden. Plotzlich setzte unter Husten blutiger
Auswurf ein und bestand mit kurzer Unterbrechung bis zur
Aufnahme in’s Krankenhaus.

Die hauptsichlichsten Klagen des Kranken waren, he-
sonders in den ersten Wochen seines Krankseins, heftig
stechende Schmerzen beiderseits, rechts vorn seitlich stiavker
als links, meist beim Husten noch zunehmend. Zeitweise
machte auch das Tiegen aunf der linken Seite lebhafte Be-
schwerden und Schmerzen. Andere, auch objectiv wahrnehm-
bare Krscheinungen waren Cyanose und Dyspnoe, die bald
stirker, bald schwicher, meist in den Nachmittags- und
Abendstunden sich steigerten. Da diese Symptome mit der
Zeit zunahmen, so wurde wegen der durch die absolute
Grosse des Exsudates drohenden Gefahr, nachdem eine vor-
ausgeschickte Probepunction ein serdses Ixsudat ergeben
hatte, am 24. Juni in der mittleren Axillarlinie im V. Inter-
costalraum die Punction ausgefihrt und dabei, weil man
einen Collaps firchtete, nur 500 cem einer servsen, leicht
getritbten Fliissigkeit entleert. Patient fithlte sich darnach
erleichtert. Im entleerten Exsudate setzten sich beim Stehen
gallertige Coagula ab; dieselben bestanden aus Fibrinmassen
mit zahlreichen rothen und weissen Blutkorperchen.

Am 28, Juni klagte der Kranke iiber starken Druck
auf der Brust, das Sprechen fiel ihm schwer und die Dyspnoe
war ziemlich gross, der Puls aber klein. Es wurde deshalb
wieder eine Punction vorgenommen und diesmal 1200 cem
seroser Fliissigkeit entleert, bei weitem aber nicht alles,
was von Exsudat vorhanden war. Wihrend des Abfliessens
wurde Patient zuerst stark dyspnoisch und cyanotisch, nach
kurzer Zeit aber besserte sich sein Zustand, der Puls wurde
wieder besser. Von da ab wurde versucht, den Rest des
Exsudates durch Schwitzenlassen zur Resorption zn bringen,
zumal da eine weitere Probepunction in der hinteren Axillar-
linie das Vorhandensein dicker Schwarten festgestellt, aber
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nur einige Tropfen seriser Fliissigkeit hatte austreten lassem.
Dies war am 6. August. Das Befinden des Patienten besserte
sich nun allméhlich, die Schmerzen nahmen ab und ver-
schwanden; Patient konnte zeitweise aufstehen. Am 17.
September wurde wiederum eine Probepunction mit negativem
Erfolge vorgenommen.

In den letzten Tagen des October machte sich eine,
zwischen den beiden Punctionseinstichen im V. Intercostal-
raum liegende, etwa wallnussgrosse Vorwolbung bemerkbar,
die leicht fluctuirte ; auf Druck war diese Geschwulst etwas
empfindlich; Probepunction ergab einige Tropfen Riter.

Am 6. November bemerkte Patient zuerst etwas Blat
in seinem Auswurfe, das sich, mit Ausnahme einer zehntidgigen
Pause, wo es fehlte, nicht mehr verlor. Allmihlich nahm
die Menge des Sputums wieder zu, auch der Husten steigerte
sich wieder. Anfang December nahm der Auswurf iibel-
riechende Beschaffenheit an. Am 17. December wurde der
aus der Kkleinen Vorwdlbung entstandene Abscess an der
linken Thoraxseite in der Hohe der VI. Rippe incidirt; dabei
entleerte sich stinkender Eiter ohne auffallende Beimengung.
Auf Veranlassung des behandelnden Arztes wurde der Kranke
am 18. December in die medicinische Klinik gebracht, wo
er am 30. December starb; am 31. fand die Section stats.

Mittelgrosse minnliche Leiche, kriiftig gebaut, missig
gendhrt. Die Haut sehr blass, trocken, in den abhédngigen
Partieen mit aunsgedehnten diffusen hellrothen Todtenflecken.
Die Aungen leicht eingesunken, die Pupillen gleich, von mitt-
lerer Weite. An den Lippen eingetrocknete, schmutzig braun
gefirbte Massen und etwas schaumiger Schleim.

Die rechite Seite des Thorax gut gewdlbt, die linke
flacher.  Auf der linken Seite findet sich in der vorderen
Axillarlinie im Bereiche der IV. bis VI. Rippe die Hant im
Durchmesser von etwa 14 em stirker vorgewdslbt, hart ge-
schwollen und grau bis graubriiunlich verfirbt. Deinale in
Centrum dieser Vorwolbung erkennt man zwischen der V.




und VI. Rippe eine 2 em lange, bis zu & cm klaffende, voll-
kommen glattwandige Hautwunde, deren Rinder leicht ge-
rithet und stellenweise graugelblich belegt sind. Nach oben
zu erscheinen sie znm Theil unterminirt. Bei Druck auf die
geschwellte Umgebung entleert sich ans der Oeffnung eine
geringe Menge mit Luftblasen untermischter tritber Flussigkeit.
Mit der Sonde gelangt man eine Strecke weit nach vorn oben.

Der Unterleib ist leicht vorgewdlbt, die Bauchdecken
stark gespannt.

Das Unterhautzellgewebe fettarm, trocken, die Muskn-
latur kriftig entwickelt, blass braunroth, mit sehr schlaffer
Faser. TIm Bereich der stirkeren Hervorwdlbung der Hant
und der #Husseren Wunde an der linken Thoraxseite sind
Unterhautzellgewebe und Muskulatur, theils, und zwar in der
Peripherie, wiisserig duarehtrinkt, theils, mehr zum Centrum
hin derb infiltrirt, gelblich gefirbt und feucht glinzend.

Ziemlich am medianen Rande dieser infiltrirten Partie
liegt im Bereiche der V. Rippe, ungefihr drei Querfinger
breit vom Sternum entfernt, eine etwa eigrosse, flache, un-
regelmiissig gestaltete Hohle, die mit grauweissen fetzigen
(Gewebsmassen und tritbe gran aussehender, stark fibelriechen-
der, ziemlich dicker Flissigkeit in geringer Menge erfiillt
ist. Die Innenfliche dieses Hollranmes ist uneben, mit tritbe
grau infiltrirten Gewebsfetzen besetzt, die Wandungen sind
unregelmissig dick, nicht seharf gegen das benachbarte Ge-
webe abgegrenzt, trithe gran missfarbig. Diese Hohle er-
Offnet sich, eine kurze Strecke weit ganz spaltférmig werdend,
und sich nach aussen zu senkend in der oben beschriebenen
Hautwunde in der vorderen Axillarlinie. Andererseits gelangt
man mit der Sonde gegen die Mittellinie des Thorax zu,
unterhalb der V. Rippe circa 4 c¢m weit in die Tiefe; bei
Druck auf die linke Thoraxhilfte entleert sich ans einer
verhiiltnissmissig kleinen Oeffnung nicht sehr reichliche, tritbe
braune, mit Luftblasen untermischte Flissigkeit. Die Rippen
sind nirgends carios.
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Nach Zuriickschlagen der Bauchdecken sieht man das
ziemlich fettarme Netz schitrzenartig itber die stark geblihten
Darmschlingen gelagert. In der Héhle des kleinen Beckens
nur wenig gelblich gefarbte klare Flissigkeit. Die Leber
iiberragt den Rippenbogen nicht. Das Zwerchfell steht rechts am
unteren Rande der IV. Rippe und ist straff gespannt; die linke
Halfte des Diaphragmas dagegen ist Husserst schlaff,
schwappend, lisst sich jedoch bis in den Bereich der IV. Rippe
hinanfdringen.

Beim Abpripariren des Sternums wird auf der linken
Seite sofort eine grosse Hohle eriffnet, die zwischen linker
Grenze des Herzbeutels und linker Lunge liegt, demnach
also dem Pleuraraume angehort.

Die linke Luunge, vorne vielfach fixirt, sinkt gar nicht
ein; die rechte Lunge, in ganzer Ausdehnung locker zellig
verwachsen, ziemlich stark retrahirt; somit liegt das Peri-
card in groisster Ausdehnung frei vor; das ganze Herz ist
mehr anf die rechte Seite verlagert.

Die bei Abnabme des Sternums eriffnete, zwischen
Herzbeuntel und linker Lunge gelegene Hohle ist erfiillt mit
einer grau tritben, mit kleinen weichen, gelblichen und grauen
Brockeln vermischten stinkenden Flissigkeit. Diese Hille,
die als Pleuracaverne bezeichnet werden soll, steht mit der
im subcutanen Gewebe constatirten, in gleicher Weise be-
schaffenen Hohle in Verbindung, und sie ist es, in welche
man mit der Sonde von aussen in die Tiefe gelangte. Diese
Hohle hat vornen eine Breite von ungefihr 3 em und eine
Lénge von 9 cm; sie reicht unten bis nahe an die Spitze
des Herzens heran, oben bis beinahe an die Umschlagstelle
des Pericards. Die Innenfliche derselben ist uneben, mit
kleineren und grisseren, tritbe grau gefirbten Zotten besetzt
und mit einer schmierigen grauen, ziemlich zdhen Flissigkeit
bedeckt. Ueberall finden sich besonders in der Tiefe, lingere
und kitrzere strangformige Verbindungen der Winde und
unregelmissig gestaltete Oeffnungen, durch die sich die
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Sonde nach verschiedenen Richtungen wechselnd weit ein-
fithren ldsst.

So gelangt man am unteren Umfange der oben be-
schriebenen Pleuracaverne durch zwei grossere Oeffnungen,
die durch eine geringe Menge am Herzbeutel fixirter Lungen-
substanz getrennt sind, in eine grosse Hohle, welche an der
Basis der Lunge zwischen dieser und dem Zwerchfelle, dem-
nach also sich auch im Pleuraraume befindet. Andererseits
gelangt man durch mehrere gleich grosse, ebenfalls durch
adhirentes Lungengewebe von einander getrennte Oeffnungen
am oberen Umfange der Hohle in einen fast kindskopfgrossen
Hohlraum, der dem oberen Drittel des Pleuraraums angehort.,
Die vorderen seitlichen Theile der linken Lunge sind sehr
fest mit der Costalpleura verwachsen, die Verwachsungen
stellenweise nur mit dem Messer 16sbar. Beim fortschreiten-
den Losen der Lunge reissen die Verwachsungen ungefihr
in der Axillarlinie ein und man gelangt von hier aus nun
in eine sehr grosse Hohle, welche mit den vorher beschrie-
benen, im oberen Drittel des Thoraxraumes und an der
Basis in weitester Communication steht. Alle diese Héhlen
zusammen entsprechen demnach dem eigentlichen Pleuraraume
und sind erfiillt mit einer grossen Menge tritbe gran gefirbter,
mit weichen Briockeln vermischter stinkender Fliissigkeit.
Die Innenfliche derselben, die also der costalen und pulmo-
nalen Pleura entspricht, ist #usserst derbe und von einer
dicken, vielfach gerunzelten und stellenweise mit langen
Gewebszotten besetzten Membran von grauer bis graubriun-
licher Farbe, die an verschiedenen Stellen einer pyogenen
Membran #hnlich sieht.

Bei Eroffnung des Herzbeutels zeigt sich, dass die
beiden pericardialen Blitter iiberall verwachsen sind, die
Verwachsungsmembranen erscheinen fest bindegewebig und
nicht mehr vascularisirt; der acut entziindliche Process da-
selbst muss also vor ldngerer Zeit schon abgelaufen sein.
Da nun ferner die zuerst beschriebene, zwischen Pericard
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und Lunge liegende Pleuracaverne Beziehungen zum hinteren
Mediastinum zu haben scheint, so wird die linke Lunge im
Zusammenhange mit dem Herzen und den Halsorganen her-
ausgenommen.

Die linke Liunge, die also mit Ausnahme des vorderen
seitlichen Theiles iberall von den beschriebenen, der Pleura-
hohle entsprechenden Jaucheherden begrenzt wird, ist er-
heblich verkleinert; sie ist im Ganzen 14 cm lang, hochstens
6 cm breit und ebenso dick. Eine Abgrenzung der einzeluen
Lappen ist nicht mehr méglich. Die Suobstanz der Lunge
fihlt sich sehr derbe und zih an, ist auf dem Durchschnitt
vollstindig luftleer comprimirt, véllig blutleer und zeigt eine
blass schiefergrane Farbe. Die Bronchien sind nicht erweitert.
Entziindliche Verinderungen sind nicht vorhanden.

Die rechte Lunge zum allergrossten Theile lufthaltig,
an den Riindern emphysematis gedunsen; der Oberlappen
blutarm, stark édematds. Mittel- und Unterlappen ebenfalls.
blutarm ; in dem noch stirker sdematdsen Unterlappen finden
sich einige kleine bis erbsengrosse, auf dem Durchschnitt
graursthlich gefiirbt, pneumonische Herde. Die Bronchien
der rechten Lunge enthalten reichlichen schaumigen Schieim,
die Schleimhaut ist ziemlich stark injicirt und leicht gelockert,

Die Lymphknoten am Halse, besonders auf der
linken Seite, stark geschwellt, auf dem Durchschnitte sehr
blass, graurdthlich, gefirbt, markig.

Die Schilddriise in beiden Lappen mnormal gross,
Substanz gleichmissig gelblich braun gefarbt, fein kornig.

Die Schleimhaut des Schlundes ziemlich stark vends
hyperdmisch, etwas gerunzelt.

Der Oesophagus von normaler Weite, die Schleim-
haut in der oberen Hilfte vends hyperdmisch, mit ausge-
dehnter Epithelverdickung und diffuser grauweisser Tritbung
der Innenfliche. In der unteren Hilfte, ungefiihr in der
Hohe der Bifurcation der Trachea beginnend, ist die Schleim-
haut weich, etwas stirker gerithet, das Epithel in grisserer
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Aunsdehnung abgeliost, so dass die Innenfliche wie leicht
macerirt aunssieht. Ungefihr 2 em von der Stelle der
Gabelung der Trachea in die Bronchien mnach unten ent-
fernt, beinahe ganz auf der linken Seite, befindet sich ziem-
lich in der Mitte eines griisseren Schleimhautdefectes eine
ungefihr erbsengrosse Oeffnung in der Wand der Speise-
rohre, in welche hinein sich die Wandbestandtheile verfolgen
lassen. Die Mucosa der Speiseréhre ist in der Umgebung
dieses Lioches in grosserer Ausdehnung zerstort und die
Rénder der erhaltenen Schleimhant sind leicht unterminirt;
dagegen ldsst sich das submucdse Zellgewebe, ebenso wie ein
Theil der Muscularis direct in die Hohle verfolgen, indem die
Muskelfasern sich an deren Mindung direet umschlagen.

Beim Versuche, diesen aus Bestandtheilen der Oeso-
phaguswand gebildeten (Gang aussen zu pripariren, stosst
man auf der linken Seite auf eine ausgedehnte schwielige
Bindegewebslage, so dass eine genauere Priparation nicht
moglich ist. Dagegen ist das Gewebe auf der rechten Seite
weniger indurirt, und hier ldsst sich nun nach der Pri-
paration nachweisen, dass eine verhilltnismissig grosse trich-
terformige Ausziehung der Oesophaguswand besteht, die in
gauzer Ausdehmung von der Muskulatur der Speiserihre
iberkleidet ist und deren Spitze am linken Bronchns an der
Stelle fest fixirt ist, an welcher der nervus recurrens vagi
den letzteren kreuzt.

Durch diesen T'richter, der sich somit als ein T'ractions-
divertikel des Oesophagus erweist, gelangt man mit
der Sonde zundchst 2,5 cm tief in eine, im hinteren Mediasti-
num, zwischen dem linken Bronchus und der Aorta gelegene
Hoble, die ungefihr Wallnussgrosse hat und den gleichen
Inhalt fithrt, wie er sich in den pleuralen Hohlriumen vor-
fand. An der linken Seite dieser mediastinalen Héhle, nahe
an der Spitze des Divertikels sitzt ein Rest eines erweichten
anthracotischen Lymphknotens, welcher zum Theil in die
Oeffnung des Divertikels hineinragt. Von dieser, mit dem

2*
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Divertikel in Verbindung stehenden mediastinalen Hohle aus
gelangt man nun mit grosser Leichtigkeit einerseits in die
nach Eroffnung der Brusthdhle zuerst sichtbar gewordene
und zuerst beschriebene Hohle zwischen linker Lunge und
dem Herzbeutel, andererseits in einen Hohlraum, welcher zum
Theil im hinteren Mediastinum vor der Aorta gelegen ist
und mit dem pleuralen Jaucheherde der an der Basis der
Lunge lag, in weiter Communication steht.

Kehlkopf und Luftréhre enthalten ziemlich reich-
lichen schaumigen Sechleim und graubrdunliche, zum Theil
flockige Flitssigkeit. Die Schleimhaut des Kehlkopfes ist
wenig, die der Trachea nach unten zunehmend stark injicirt,
ebenso die des linken Hauptbronchus, in dem die Schleimhaut
intensiv gertthet und stark gelockert ist. Ungefihr 1,5 ¢m
entfernt von der Bifurcation der Trachea, findet sich in der
hinteren Wand des linken Bronchus eine etwa erbsengrosse
Oeffnung, die mit der mediastinalen Hohle an der Spitze
des Divertikels in Verbindung steht.

Das Herz ist verbreitert, 13 cm breit, 9 cm lang;
die Spitze ebenfalls verbreitert. In den Hohlvenen und im
rechten Vorhofe sehr reichliche Mengen locker geronnenen
Blutes mit sparlichen Fibringerinnseln. Im rechten Ventrikel
nur wenig Blut und grosse klumpige Fibringerinnsel. Die
Musculatur des Ventrikels normal dick, selir blass und schlaff.
Die Klappen des rechten Herzens gross und zart. — Im
linken Vorhofe ziemlich reichliches flissiges Blut, wenig
Cruor- und Fibringerinnsel; der linke Ventrikel fast leer,
nur wenig locker geronnenes Blut enthaltend. Musculatur
des linken Ventrikels von normaler Dicke, sehr blass und
schlaff; Klappen ebenfalls gross, zart und vollkommen normal.

Die Aorta normal weit, Innenfliiche vollkommen glatt.

Nach Logsang der Pericardialverwachsungen stellt
sich heraus, dass eine besonders feste, kurzzellige Ver-
wachsung beider Pericardialblitter auf der ganzen linken
Seite, vorzugsweise aber an der Umschlagstelle des Pericards
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hinter den linksseitigen Pulmonalvenen vorhanden ist. Bei
fortgesetzter Lisung an der Umschlagstelle reisst das hier
braunlich grau verfirbte weiche Gewebe ein und die Sonde
dringt durch die in der Wand des Herzbeutels entstandene
Liicke in die an der Spitze des Tractionsdivertikels gelegene
Hohle.

Bauch.

Milz etwas vergrossert, aussen glatt, anf dem Durch-
schnitt blutarm, mit reichlich abstreifbarer Pulpa.

Ureteren einfach, normal weit.

Die linke Niere normal gross, die Kapsel leicht und
glatt losbar, die Oberfliche glatt, glinzend, sehr blass;
Substanz auf dem Durchschnitte sehr blass, blutarm, aber
durchaus normal, ebenso das Nierenbecken. Der Befund an
der rechten Niere entspricht dem der linken.

Harnblase stark contrahirt, enthilt wenige Tropfen
tritben Urins. Schleimhaut blass.

Der Magen normal gross, enthilt eine reichliche Menge
schwirzlich grauer, stinkender, mit Brockeln ver-
mischter Flissigkeit, die der ans den pleuralen
Hohlen gleicht. Die Schleimhaut des Magens ist mit
zihem Schleime bedeckt, blass.

Pankreas grob acinos, die Substanz sehr blutarm.

Mesenterium fettarm, Mesenterialdriisen geschwollen,
die Substanz auf dem Durchschnitte ziemlich derb, blutarm.

Der Ditnndarm im oberen Theile gebliht, enthilt
ziemlich reichliche, stark gallig gefirbte, mit stinkenden
schwirzlichen Bréckeln vermischte Chymusmassen;
die Schleimhaut dieses Darmabschnittes enthilt zahlreiche
Emphysemblasen. Der untere Theil des Diinndarmes ist nicht
aufgetrieben, normal weit, fast vollkommen leer, die Schleim-
haut blass.

Der Dickdarm enthdlt spirliche geballte Ficalmassen,
die Schleimhaunt ist nur ganz leicht injicirt.

Die Lieber normal gross, aussen glatt. Die Substanz
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auf dem Durchschnitte ziemlich blutarm, grauroth und hell-
braunroth marmorirt.

Gallenblase schlaff gefiillt mit ziher dunkler Galle.
Schleimhaut normal.

Leichendiagnose:

Tractionsdivertikel der Speiserdhre, — Per-
foration desselben mit Bildung einer mediasti-
nalen Abscesshiohle im Bereiche des linken Bron-
chus, mit schwieliger ITnduration der Umgebung.
— Durchbruch des mediastinalen Abscesses in’s
Pericard, mit totaler Obliteration desselben, —~
Durchbruch derselben mediastinalen Caverne in
die linke Pleurahshle. — Diffuse jauchige, durch
Pleuraverwachsungen partiell abgesackte, Pleu-
ritis mit totaler Compression der ganzen linken
Lunge. — Perforation einer vorderen pleuri-
tischen Jauchehéhle dureh den V. Intercostal-
raum in das subcutane Zellgewebe der linken
Thoraxseite. — Perforation der primdren medi-
astinalen Jauchehiéhle in den linken Bronchus. —
Abgesackter Pneumothorax. — Totale Verwach-
sung der rechten Lunge. — Milzschwellung, —
Anaemie der Bauchorgane. — Frische Operations-
wunde an der linken Thoraxseite. —

Dem vorliegenden Protokolle nach hat die Section also
eine linksseitige jauchige Pleuritis festgestellt, die mit einer
zum Theil im hinteren Mediastinum gelegenen Holle in Ver-
bindung stand, die sich dann ilrerseits wiederum mit der Speise-
rghre in Communication befand. Das Sectionsprotokoll nimmt an,
dass diese Communicationsbﬁ'nung infolge der Perforation eines
Tractionsdivertikels entstanden sei und fasst das letztere als
den primiren Process auf, an welchen sich, nach der Per-
foration secundir die Bildung der mediastinalen Hohle und
dann die Entwicklung der Jjauchigen Pleuritis angeschlossen
habe,




Zundchst wird nun zu prifen sein, ob diese Annahme
berechtigt ist und ob sich Anhaltspunkte fiir die eben kurz
skizzirte Aufeinanderfolge der nachgewiesenen Verdnderungen
finden lassen.

In erster Linie wird es sich bei dieser Priifung also
darum handeln, eine Entscheidung dariiber zu treffen, ob die
in der vorderen Wand des Oesophagus gefundene Oeffnung
die Mindung eines Tractionsdivertikels, oder ob dieselbe auf
einem anderem Wege entstanden ist, etwa die secundire
Perforationsiffnung eines peridsophagealen Abscesses darstellt.

Die Entscheidung dieser Frage ist in den allermeisten
ahnlichen Fillen leicht und einfach, im vorliegenden jedoch
auf den ersten Blick etwas schwieriger, da die Verhiltnisse
complicirter sind, weil vor allem die Schleimhaut in der Um-
gegend der Perforationséffnung sich anders verhilt, als ge-
wolnlich bei den 'I'ractionsdivertikeln, und Verdnderungen
anfweist, die, theilweise wenigstens filr eine secundédre Durch-
brechung der Speiserdhrenwand von aussen her sprechen
konnen.

Wilhrend namlich bei den Tractionsdivertikeln die
Schleimhaut normal, hochstens etwas gefaltet, doch sonst
unverindert, sich in ganzer Ausdehnung continuirlich in den
Trichter des Divertikels hinein verfolgen ldsst, liegen hier
die Verhiltnisse anders. Man kounte nidmlich im vorliegen-
den Falle nachweisen, dass die Schleimhaut der Speiserdhre
in der Umgebung der, anf der linken Seite der vorderen
Oesophaguswand, wenig unterhalb der Bifurcation der Trachea
gelegenen Oeffnung in grosserer Ausdehnung zerstért war,
als der Durchmesser des Loches in der Wand des Organs
betrug, und dass ferner die Begrenzungen des Schleimbaut-
defectes scharfrandig, diinn und etwas unterminirt waren.
Das ist nun in der That ein Verhalten, wie wir es an
Schleimhautéffnungen finden, die durch Perforation von ausser-
halb des Schleimhautkanales gelegenen, gegen diesen vor-
dringenden Processen entstanden sind. Auch ist diese Er-
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scheinung am Oesophagus gar nicht so selten zu beobachten.
Wenn z. B. submucise Abscesse in die Speisershre durchzu-
brechen drohen, so wolben sie zunéichst die Schleimhaut
polsterartig vor; wenn dann die Perforation erfolgt, die
Hohle entleert ist, so sinkt der ganze Herd ein und es bleibt
ein scharfrandiger Defect der Schleimhaut zuriick, dessen
Rénder nicht infiltrirt, sondern im Gegentheil sehr verdimnt
und meist ziemlich weit unterminirt sind.

Aehnliche Verhiltnisse finden sich nun in der That in
dem vorliegenden Falle, doch passen sie nicht ganz fiir obige
Voraussetzung ; in derartigen Fillen niamlich pflegen die
Perforationstffnungen verhiltnissmissig klein, oder multipel
vorhanden zu sein, indem zwischen den einzelnen Liicken
Schleimhautbriicken erhalten bleiben; jedenfalls ist die Per-
forationstffnung immer bedeutend kleiner, als die dieselbe
begrenzende abgehobene Schleimhautpartie. Im vorliegenden
Falle sehen wir dagegen einen grossen Defect von etwa
1,5 em Durchmesser und finden nur eine ganz geringfiigige
Unterminirung des unteren Randes. Da nun das geschilderte
Verhalten der Mucosa im Falle eines Durchbruches submu-
coser Abscesse der Speiserthre ein durchaus constantes ist,
so muss schon aus diesem Grunde die Annahme, dass die
bei der Section gefundene Verinderung der Oesophagus-
schleimhaut die Folge der genannten Affection sei, bestimmt
zuriickgewiesen werden.

Uebrigens kanu es sich ja anch gar nicht um den
Durchbruch eines submucdsen Abscesses gehandelt haben;
denn, wenn die Voraussetzung richtig wiire, dass von den
bei der Obduction nachgewiesenen pathologischen Processen
der in der Pleura der primiire sei und die Perforation nach
der Speisershre erst zum Schlusse hinzugekommen wire, dann
milsste man, weil ja auch die Submucosa und Muscularis
durchbrochen sind, einen submucésen Abscess ausschliessen
und kénnte also nur annehmen, dass ein peridsophagealer,
also ausserhalb der Speisershremuskulatur gelegener Entziin-
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dungsherd in den Kanal hinein vorgedrungen sei, und es
entsteht die Frage, ob ein derartiger Vorgang iiberhanpt
moglich ist.

Es ist bekannt, dass Aneurysmen, die durch den infolge
der Pulsationen ausgeiibten anhaltenden Druck allméhlich
immer dinner werdende Oesophaguswand usuriren und die-
selbe schliesslich von aussen her durchbrechen; es ist ferner
bekannt, dass in der Umgebung der Speiserdhre wuchernde
Krebse die Wand der Speiserdhre von aussen her durch-
brechen konnen; weiter ist es eine nicht selten constatirte
Thatsache, dass peridsophageal gelegene tuberculdse Herde,
etwa tuberculds erkrankte Lymphknoten, bei ihrer kisigen
Erweichung sich in das Lumen der Speiserdhre erdffnen, und
ich kénnte mir vorstellen, dass zerfallende syphilitische
Gewebsproducte, Sarcome ete. in derselben Weise in die
Oesophagnshohle durchbrechen kinnten, — das aber erscheint
villig ausgeschlossen, dass einfache entziindliche Herde oder
Abscesse die dicke, an sich einen recht bedeutenden Wider-
stand entgegensetzende Muskulatur des Oesophagus zu durch-
brechen im Stande sein sollte.

Bei allen, soeben angefiihrten Vorgingen, von denen
bekannt ist, dass sie zu Perforationen der Speiseréhrenwand
Veranlassung geben konnen, handelt es sich entweder um
eine, die Oesophaguswand durch continuirlichen Druck
zum Schwund bringende Affection, oder um Processe, die ein
selbststindiges Wachsthum haben und die einzelnen Gewebs-
lagen der Speiserohrenwand fortschreitend zu durchwachsen
vermogen, so dass, wenn dann die regressiven Verdnderungen
eintreten, das Gewebe zerfillt, die Perforation vollendet ist.
Abscesse aber, oder, wie in unsrem Falle, jauchige eiterige
Herde in dieser Gegend werden sich, da sie kein selbst-
stindiges infiltrirendes Wachsthun besitzen, gegenitber der
Speiserohrenwand ganz anders verhalten; sie werden nam-
lich, wie alle acut entziindlichen Processe, sich dorthin aus-
breiten und, die Gewebe einschmelzend, in der Richtung fort-




schreiten, in der sie den geringsten Widerstand finden; das
werden unter allen Umstéinden die lockeren Zellgewebslagen
sein, niemals aber kriftige und straff gespannte musculsse
Membranen. Diese werden durch Abscesse etc. wohl ver-
dréngt werden konnen, dass sie aber von denselben durch-
brochen wiirden, ist, eine villige Integritit des Muskel-
schlauches natiirlich vorausgesetzt, nicht moglich.

Wie ist die Frage nun aber zu entscheiden, wenn der-
artige Jaucheherde, wie im vorliegenden Falle, unter einem
hohen Binnendrucke stehen? Ist es unter solchen Umstinden
nicht moglich, dass sie, #hnlich wie Aneuarysmen in Folge
anhaltenden Druckes Usuren der museulésen Wandungen er-
zeugend, doch durchbrechen konnen?

In der hier mitgetheilten Beobachtung miissen die Jauche-
herde in der Pleurahohle und somit auch die mit diesen in
Communication stehende mediastinale Hihle in der That unter
sehr hohem Drucke gestanden haben, denn die linke Zwerch-
fellh&lfte fand sich bei der Section vor Eroffnung des Thorax
fusserst schlaff und gefaltet; sie konnte wie eine lose ge-
gpannte Membran bis zur 1V. Rippe hinaufgedringt werden.
Dieses Verhalten der linken Zwerchfellhilfte beweist un-
zweifelhaft, dass dieselbe frither ibermissig stark nach unten
gegen die Bauchhohle zu vorgewdlbt war. Allein selbst auch
diese offenbar sehr hohen Druckverhiltnisse sind, wie eine
vielfach gemachte Erfahrung lehrt und auch eine einfache
Ueberlegung schon vermuthen lisst, nicht im Stande, Durch-
briiche in den nachgiebigen und leicht verschieblichen Oeso-
phagus zu veranlassen, vielmehr wird es erfahrungsgeméss
eher zu einem Durchbrache der erkrankten Pleura in den
Intercostalriumen kommen, wie es ja auch hier der Fall war.

Somit lehren bereits die einfachen, auf pathologisch-
anatomischen Erfahrungen basirten Ueberlegungen, dass die
Oeffnung in der Speisershrenwand durch eine Derforation
von aussen her nicht entstanden sein kann, und es bleibt
da, bei der ganzen Lage des Falles, meiner Ansicht nach,
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nichis anderes uibrig, als anzunehmen, dass die gefundene
Oeffnung die Mindung eines Tractionsdivertikels dar-
stellt, eine Annalme, die durch die aratomischen Befunde
nicht nur gerechtfertigt, sondern als die einzig richtige be-
festigt wird.

Zun#chst spricht schon der Sitz der Oeffnung in der
Speiserdhrenwand dafiir, dass ein Tractionsdivertikel
vorliegt, denn diese finden sich eben nach einer viel hundert-
faltigen HErfahrung am hiuofigsten an der vorderen Kanal-
wand, in der Hoéhe oder etwas unterhalb der Bifurcations-
stelle der Trachea, und zwar mehr oder weniger seitlich,
sich an den linken oder rechten Bronchus anlegend. Der
positive Beweis jedocl, dass wir es unzweifelhaft mif einem
Tractionsdivertikel der Speiseréhre zu thun haben, wird ge-
liefert durch die anatomische Untersuchung der Oeffnung
selbst und des, sich an dieselbe anschliessenden, ausserhalb
der Speiseréhre gelegenen Gewebes; es kann nidmlich nach-
gewiesen werden, wie oben schon hervorgehoben wurde,
dass ein Theil der Submucosa und die ganze Muskularis des
Schlanches sich in die Oeffnung hinein fortsetzen und dass
bei Priparation des Theiles von aussen die ganze Muskulatur
der Speiserdhre sich ‘trichterartig ausgezogen vorfindet. Ks
liegt demnach sicher eine Herauszerrung der ganzen Wand
des Oesophagus, mit Ausnahme der Schleimhaut, vor, also
ein gerade entgegengesetztes Verhdltniss, als das wire, wenn
ein Durchbruch von aussen nach innen stattgefunden hiitte.
Und wenn man auch bei der Section die Spitze des Diver-
tikels, seine Anheftungsstelle und das durch Schrumpfung
die Traction ausiibende Organ nicht mehr genau feststellen
konnte, auch nicht zun priapariren vermochte, so spricht das
doch nicht gegen die Genese der Bildung in unserem Sinne,
sondern es erkliart sich einerseits aus der ulcerdsen Gewebs-
zerstorung, andererseits als Folge der ausgedehnten secundiiren,
chronisch indurativen Entziindung der Umgebung.

Aber, so wird man einwerfen konunen, wie ist ein
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Tractionsdivertikel denkbar ohne innere Schleimhautausklei-
dung, die doch eigentlich bei jeder solchen Ausstiillpung vor-
handen sein muss, die das Characteristicum einer solehen dar-
stellt und die selbst bei vollstindigem Fehlen der Muskulatur
doch immer vorhanden ist?

Dieser Einwurf ist in der That berechtigt, und ich bin
weit davon entfernt, anzunehmen, dass die Schleimbaut hier
im Bereiche des Tractionsdivertikels zur Zeit der Entstehung
gefehlt habe, sie fehlt nur jetzt bei der Section, und zwar
nicht nur an der Innenfliche des Trichters, sondern, wie wir
gesehen haben, erstreckt sich der Defect auch noeh eine
Strecke weit auf die Speisershrenwand in der Umgebung der
Oeffnung desselben.

Dieser Mangel der Schleimhaut ist offenbar die Folge
einer Maceration durch den jauchig eiterigen Process:; wilrend
nédmlich die Schleimhaut des Oesophagus oberhalb der Bifur-
cationsstelle sich eher verdickt und getriibt prisentirte, er-
schien die Mucosa im unterhalb gelegenen Theile ihres Epi-
thels entblosst, weich, feucht, wie macerirt, eine Verdnderung,
die nur durch das Verschlucken der Jauchemassen, vielleicht
auch lingeres Verweilen, besonders in der Agone, zu Stande
gekommen sein kann.

Beachtet man ferner, dass das Divertikel mit der medi-
astinalen Jauchehéhle in offener Verbindung stand, und zwar,
wie ich spéter zeigen werde, offenbar seit dem Beginne der
Erkrankung, also reichlich ein halbes Jahr lang, so ist es
nicht wunderbar, dass die Schleimhaut des Divertikels und
die in der Umgebung seines Einganges nicht nur macerirt
und erweicht, sondern vbllig zerstdrt ist. Diese Thatsache
ist ferner noch von grisster Bedeutung fiir die spiter zu be-
sprechende Frage, auf welchem Wege sich dje Jjauchigen
Massen nach aussen entleert haben, dureh den Oesophagus
oder durch die Trachea; die eben hesprochenen Verhiltnisse
scheinen dafiir zu sprechen, dass der erstere Weg der bevor-
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zugtere gewesen ist, doch soll diese Frage erst spéter ein-
gehender besprochen werden.

Mit obigen Ausfithrungen ist bewiesen, dass die in der
Speiserthre gefundene QOeffnung die Miindung eines Trac-
tionsdivertikels darstellt, und da das Divertikel mit den ver-
schiedenen jauchig-eitrigen Hohlen in ganz directer Verbindung
stelit, so ist ein anderer Znsammenhang gar nicht denkbar,
als dass die Perforation des Tractionsdivertikels als primérer
Process die Ursache fiir alle anderen, sich anschliessenden Er-
krankungen abgegeben hat,

Wann sich das Tractionsdivertikel ausgebildet hat, ist
gar nicht zu sagen; ofter, als man wohl annimmt, bestehen
dieselben ein-, oder mehrfach bei anscheinend ganz gesunden
Menschen schon seit der Jugendzeit; von Zenker sah ein
solches Divertikel bei einem 17/,jihrigen, an kisiger Pneu-
monie verstorbenen Kinde, Tiedemann bei einem, an Tuber-
culosis universalis zu Grunde gegangenen 3jihrigen Midchen.

Ebensowenig wird es moglich sein, die Zeit der Per-
foration der Divertikelspitze und der Ausbildung der medi-
astinalen Abscesshohle einigermassen genau zu bestimmen.
Ich glaube, dass die Annahme eines schon lingeren Bestehens
berechtigt ist, und zwar diirfte das geschlossen werden kénnen
aus den Veranderungen, die sich aussen im Mediastinum vor-
finden, denn die iusserst derben bindegewebigen Abkapselungs-
membranen sprechen entschieden dafiir.

Dagegen kann die Zeit der Anndherung jener mediasti-
nalen Hohle an die linke Pleurahthle und an den Herzbeutel,
vielleicht auch schon ihre Perforation, genau fixirt werden,
nimlich auf die erste Hilfte des Juni vorigen Jahres, jener
Zeit, in der sich, der anamnestischen Angabe nach, auf Grund
einer Erkiltung, eine Lungen- und Brustfellentziindung aus-
bildete und mit Husten und Seitenstechen, dann mit Schiittel-
frosten einsetzte. In dieser Zeit hat aber die Communication
der mediastinalen Jauchehohle mit dem linken Bronchus noch
nicht bestanden, denn dann hiitte sich doch die Hohle nach
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dem Bronchus entleeren konnen, es wiire sonach nicht zu dem
hohen Binnendrucke und zur Perforation in die Pleura- und
Pericardialhohle gekommen.

Nach dem Sectionsprotokoll konnte die Annahme be-
rechtigt erscheinen, dass die anamnestisch angegebene Pneu-
monie gar nicht bestanden habe, denn es fanden sich bei der
Obduction gar keine Veriinderungen an der linken Lunge
selbst, sondern nur eine in Folge der hochgradigen, pleuri-
tischen Processe entstandene vollstindige Compression ders elben,
Die kleinen pneumonischen Herde des rechten Unterlappens
sind als ganze frische Herde durch Aspiration der in den
rechten Bronchus gelangten Jauchemassen entstanden =zu
denten.

Die beobachteten Symptome waren links Jjedenfalls nicht
fir ein einheitliches Bild einer Pneumonie, ja nicht einmal
einer typischen Pleuritis zu verwerthen. Eher als links, wo
bei einer ausgedehnten Infiltration ja die rasche totale Com-
bression gar nicht méglich gewesen wire, hat anf der rechten
Seite eine pneamonische Infiltration bestanden, aber auch nur
gering, beschrinkt auf die vorderen, mittleren und unteren
Partieen, auf die Jja ein Entzi’mdungsvorgang von dem ihnen
innig anliegenden erkrankten Herzbeutel sehr leicht iiber-
gehen konnte. Uebrigens liessen sich aunch lier die Symptome
auf andere Ursachen zuriickfithren, so der tympanitische
Schall und das Bronchialathmen auf Compression der rechten
Lunge durch die starke Verdringung der Thoraxorgane nacl;
rechts; das Knisterrasseln kénnte auch der Wiederaufblihung
von durch Compression, atelektatischen Lungenpartieen bhei
der, der Auscultation zu Liebe vorgenommenen tieferen
Athmung seine Entstehung verdanken; die Fibrinpfropfchen
im Sputum kénnten von der fibrindsen Pleuritis links stammen
und durch den Oesophagus ausgeworfen sein. Doch ist eine
derartige Deutung der Symptome weniger natitrlich, als ihre
Beziehung anf eine Pneumonie, die allerdings nur sehr wenig
ausgedehnt und von anffallend kurzer Dauer gewesen wiire,
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Jedenfalls miissen hier sehr giinstize Bedingungen fiir die
Riickbildung der pathologischen Processe, die Resorption ihrer
Producte und die Restitutio ad integrum bestanden haben,
denn die Section konnte weder von einer rechtsseitigen,
eventuell dagewesenen Pneumonie, noch von der unzweifelhaft
nachgewiesenen fibrindsen Pleuritis noch Spuren auffinden.

Schon frithzeitig zeigten sich Symptome von Seiten des
Herzens, Verdringung nach rechts, wechselnd weit, in
constanter Vergrisserung der Herzdidmpfung, pericarditische
Reibegerdusche. Die Pericarditis, die sich bei der Section
als eine adhiisive herausstellte, steht unzweifelbaft mit dem
mediastinalen Processe in engstem Zusammenhange. Die
Jauchehshle lag der Umschlagstelle des Pericards auf die
grossen (Fefiisse innig an und ist auch wohl frithzeitig in den
Herzbeutel durchgebrochen, was durch den Nachweis einer
Oeffnung daselbst nach Losung der Pericardialblitter sicher-
gestellt ist.

Die beiden Punctionen der linken Pleurahohle ergaben
ein serds-fibringses Exsudat ohne Eiterbeimengung; daraus
kénnen wir schliessen, dass die Pleuritis zuerst fiberall seros-
fibrinds war, ohne jedoch die Moglichkeit von der Hand zu
weisen, dass einer oder der andere der durch die Pleuraver-
wachsungen gebildeten Hohlriume, der von der Punction
nicht getroffen wurde, anderen Inhalt hatte. Dies kann recht
gut moglich gewesen sein, denn bei beiden Punctionen wurde
nur ein kleiner Bruchtheil des ausgedehnten Exsudates entleert
und natiirlich nur der der Ausflusséffnung zundchst liegende
und von dem hohen Binnendrucke mnach aussen gepresste
Theil der angesammelten Flussigkeit.

Jedenfalls wird man annehmen miissen, dass die nach
Durchbruch des Tractionsdivertikels entstandene primire
mediastinale Hoble von Aunfang an einen eiterigen oder
jauchigen Inhalt hatte, wie das in den bisher beobachteten
Fallen fast regelmiissig gefunden wurde; dieser Annahme
stehen keine Bedenken entgegen, zumal da diese Hohle mit
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dem Oesophagus in weiter Communication stand, dureh den
jederzeit Zersetzungsproducte und Faulnisserreger in grosser
Menge hineingelangen konnten und zweifellos auch hineinge-
langt sind. Nachdem sich diese Hihle bis an den linken Plenral-
sack ausgedehnt hatte, ist es, offenbar noch vor der defini-
tiven Perforation, zu einer diffusen, serés-fibrindsen Pleuritis
gekommen, die dann zu den mehrfachen, stellenweise ziemlich
flichenhaften Pleuraverwachsungen fithrten.

Wann nun die Perforation der mediastinalen Jauche-
héhle in den Pleuraraum erfolgte, ist mit Sicherheit nicht fest-
zustellen, ebensowenig ob die nach vorne oder die nach hinten
die frithere war. Aus den physikalischen Befunden kann
man bestimmte Schliisse nicht ziehen; die Aufhellungen des
Schalles, die neuen Démpfungen, die tympanitischen Beikliinge
stellten sich nur allméhlich ein. Vielleicht ist der Durch-
bruch nach dem oberen Drittel des Pleuraraumes am 29. Juni
eingetreten ; an diesem Tage wurde auf der linken Seite vorn
oben bis zur IV. Rippe heller tympanitischer Schall und fast
amphorisch klingendes, dem Grundcharakter nach bronchiales
Athmen constatirt, nachdem bis kurz vorher noch gedidmpfter
Schall und abgesehwiichtes bronchiales Athmungsgeriusch ge-
funden worden war; es ist also bei Ersffnung des Pleura-
raumes gleich ein Pneumothorax durch Lufteinfuhr vom Qeso-
phagus aus zu Stande gekommen. In 2 Tagen kam die Luft
wieder zur Resorption, das entstehende Vacunm fitllte sich mit
seroser Fliissigkeit oder jauchigem REiter. Das ist jedenfalls
mit Sicherheit anzunehmen, dass die Pleuritis nach der Per-
foration jener primiren mediastinalen Héhle, wenn auch nicht
sofort in allen Theilen des Héhlensystems, einen jauchig-
eitrigen Charakter erhielt. Auch ist es recht woll moglich,
dass zunéichst nur einer der von einander abgekapselten, nur
durch fistulse Communication mit einander verbundenen Riume
jauchig wurde und bei der Punction verschont blieb, wilirend
die anderen, mit serds-fibringsem dinnflitssigem Exsudate
gefillten dabei zum Theil entleert wurden und erst spiter
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sich mit dem Inhalte filllten, den die Section in ihnen als
das Product einer diffusen jauchigen Pleuritis ansprach. Der
Uebergang der serds-fibrinésen Pleuritis in eine eitrig-jauchige
ist tibrigens keinenfalls rasch vor sich gegangen, denn sonst
hiitte er sich doch durch intensivere Temperatursteigerungen,
Schiittelfroste oder ahnliche Erscheinungen bemerkbar ge-
macht; die Umwandlung ist vielmehr meiner Ansicht nach
eine langsame gewesen,

Der Zeitpunkt, an welchem alle diese mehr oder weniger
abgekapselten Pleurariume mit einem eitrig-janchigen Inhalte
erfilllt waren, in welchem also die Pleuritis ihren Héhepunkt
erreicht hatte, alle diese Riaume unter einem sehr hohen
Drucke standen, so dass die linke Zwerchfellshilfte offenbar
sehr stark nach unten vorgewdlbt war, ist wohl auf Ende
October 1894 zu verlegen, die Zeit, in welchem der Abscess
im linken V. Intercostalraum sich entwickelte, — eine Probe-
punction desselben ergab einige Tropfen Eiter, — Bluthusten
und reichlicher Auswurf eintrat. Dieser Bluthusten ist wohl
darauf zuriickzufiihren, dass die Jauchehohle in den linken
Bronchus durchbrach; dass und auf welche Weise bei der-
artigen Verletzungen der Bronchien eine mehr oder weniger
reichliche Blutung anfzutreten pflegt, braucht hier nicht mehr
ausfithrlicher besprochen zu werden.

Dagegen diirfte es angezeigt sein, auf die Ursache der
Perforation der Jauchehéhle in den Bronchus hinzuweisen.
Diese ist unzweifelbaft auf die hohe innere Spannung zuriick-
zufiihren, die in den mit jauchig-eiterigen Massen gefiillten
Hohlen herrschte, und wohll als durch Druckatrophie ent-
standen zu deuten. Diese Annahme scheint zunichst einen
Widerspruch zn den oben besprochenen #hnlichen Verhilt-
nissen zu enthalten, indem ich dort eine solehe, durch Druck-
atrophie entstandene Perforation des Oesophagus von seiner
Umgebung aus nach innen zu als unmoglich ausschloss; der
Widerspruch ist aber nur ein scheinbarer, denn die Verhiltnisse
liegen hier anders. Wihrend der muskulose, leicht ver-
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schiebliche Oesophagus einem wvon aussen her wirkenden
Drucke in allen Richtungen ausweichen kaun, ist der starr-
wandige und fixirte Bronchus dazu nicht befahigt, ein Ver-
halten, das die Hauptschuld an den bei solchen Processen so
fiberaus hdufigen Perforationen der Bronchien von aussen
her trigt.

Nachdem nun der Durchbruch in den Bronchus perfect
geworden war, ist es leicht begreiflich, dass, der Angabe des
Patienten zu Folge, einige Zeit nach Eintritt des Bluthustens
eine reichlichere Expectoration sich einstellte und zwar von
dusserst fibelriechenden Massen.

Die Annahme, dass die primére mediastinale Hohle von
vorn herein einen jauchigen Inhalt hatte, darf, wie oben schon
besprochen, kaum bezweifelt werden, indessen ist es mnicht
recht einzusehen, weshalb sich dieselbe nicht wieder in den
Oesophagus entleerte, mit dem sie doch, bei der Section
wenigstens in weiter Communication stand. Dieser Umstand
ist wohl dadurch zu erkléren, dass, wie gewothnlich die
Communication zuerst eine enge fistulése war, dass ferner die
Héhle selbst, die seitlich von dem Divertikel lag, im Zustande
ihrer Fillung comprimirend auf die Miindung und itberhaupt
das ganze Divertikel driickte, so, dass es sich nicht in den
Oesophagus entleeren konnte; das Hauptmoment aber ist das,
dass die Axe des Practionsdivertikels die Richtung von oben
nach unten hatte, so dass der Schwere entgegen, nichts in
den Kanal gelangen konnte, dagegen dem Hineindringen von
Speisetheilen, Luft etc. in die weite Oeffnung, den conischen
Raum und schliesslich durch die enge Mindung des Trichters,
beim Schlingakte nichts entgegenstand. Erst mit der Ver-

grosserung der mediastinalen Hohle, wobei die Spitze des
Divertikels durch Ulceration mit zu Grunde ging und auch
der Bronchus eriffnet wurde, konnte der Caverneninhalt sich
auch in den Oesophagus entleeren.

Nun erhebt sich noch die frither schon einmal berithrte
Frage, auf welchem Wege die fotiden Sputa hauptsiichlich
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ausgeworfen worden sind, durch den Bronchus und die Trachea,
oder durch den Oesophagus. Beide Moglichkeiten miissen
zugegeben werden, denn beide Wege standen mit der Pro-
ductionsstelle der iibelriechenden Masse in offener Verbindung.
Dafiir, dass der Jnhalt solcher mediastinalen Hohlen durch die
Speiseréhre, und zwar in recht betrichtlicher Menge heraus-
befordert werden kann, sind Beispiele vorhanden, .indem in
Fallen, in denen ein mediastinaler Herd mit dem Oesephagus,
aber nicht mit einem Bronchus oder der Trachea communicirte,
doch reichliche Massen ausgeworfen wurden.

Dass in dem vorliegenden Falle Jauchemassen in den
Oesophagus gelangten, ist itber alle Zweifel erhaben, denn
dafitr dient als Beweis die ausgedehnte Maceration der
Speiseréhrenschleimhaut in dem unterhalb des Divertikels gele-
genen Theile des Oesophagus, ebenso wie die Zerstorung der
Schleimhant des Divertikels und seiner Umgebung.

Es wird das weiter durch den Befund des Magen- und
Darminhaltes bewiesen; denn die Section wies im Magen und
oberen Dinndarmabschnitt reichliche granschwarz gefirbte
stinkende Massen nach, die den in den Pleurariumen gefun-
denen villig glichen ; ein anderer Theil ist sicher, bei Gelegen-
beit von Hustenstgssen nach oben und aussen beférdert worden.
Noch ein Moment kommt fiir die Beziehung des Qesophagus
als Ausfuhrweg hinzu, némlich die vom Patienten selbst ge-
machte Beobachtung, dass er beim Liegen auf der rechten
Seite mehr auswerfen musste, als in anderer Korperstellung.
In rechter Seitenlage kam die, zuletzt ziemlich weite, Miindung
des Divertikels nach oben zn liegen und so konnte das,
der Schwere folgend aus den Pleurahdhlen herabsteigende
Jjauchige Secret durch die weite Communicationssffoung
bequem in die Speiserdhre und von da in den Darmtractus
oder in die Aussenwelt gelangen.

Fir die Entleerung der stinkenden Sputa durch den
Bronchus und die Trachea braucht man eigentlich keine Beweise
zu liefern ; es liegt doch auf der Hand, dass, wenn die Bronchial-
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wand durch Druck usurirt worden ist, der Druck gewiss noch
so stark sein wird, dass der andriangende Korper, wenn er
irgend Biegsamkeit oder gar fliissige Consistenz besitzt, in
das Lumen des Bronchus hineingedringt werden wird; das
Auswerfen der Sputa durch Hustenstisse war die Folge
dieses Vorganges; spiter, als cin grosser Theil des jauchigen
Eiters entleert worden war, kam das Secret wolil weniger
unter dem Einflusse des Druckes, als vielmehr dem der
Schwere in den Respirationstractus. An der vermelrten
Ausfuhr bei der rechten Scitenlage war der letztere Weg
wobhl weniger betheiligt, zumal die Perforationséffuung im
Bronchus hinten lag, also bei rechter Seitenlage keine gins-
tigeren Bedingungen bot, als in Rickenlage oder aufrechter
Haltung. Dass der Auswurf erst einige Zeit nach der Per-
foration des Bronchus #belriechend wurde, konnte dafir
sprechen, dass die fotiden Massen ihren Weg vorzugsweise
durch den Respirationstractus nahmen. Die aufgestellte Frage
ist am besten wohl s0 zu entscheiden, dass wir die Ent-
leerung der Jauchehihle auf beiden Wegen annehmen.
Durch die Verbindung des mediastinalen Hohlraumes
mit der Speisershre einerseits und den Pleurahohlen anderer-
seits ist es als moglich anzusehen, dass zu gleicher Zeit mit
der Perforation der Pleura ein Pneumothorax anftrat. In
der That glanbe ich, dass der nachgewiesene und dann wieder
verschwundene tympanitische Beiklang bis zum hellen tympa-
nitischen Schalle auf mehr oder weniger grossen (velalt der
Plenrardume an Luft zuriickzufithren ist. Durch das ge-
schilderte Verhiltniss zwischen Jauchehohle und Divertikel-
miindung wirkten beide zusammen ihnlich einem Ventile, so
dass es zu bedeutendem Drucke im Thorax kam, wofiir die
starke Herabdringung der linken Zwerchfellshiiltte Zenugniss
ablegt. Dass nun aber spater, als der Durchbruch in den
linken Bronchus erfolgt war, ein Pneumothorax und von
diesem aus ein umschriebenes Hautemphysem in der Umge-
bung der Thoraxfistel auftreten konnte, braucht nmicht weiter
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erklédrt und erirtert zu werden, ebensowenig wie der Punkt
dass jener nur wenig ausgedehnt sein kounte, da die einzel-
nen Hohlen nur durch enge Ginge mit einander communicir-
ten und zudem alle stark gefiillt waren, so dass die Luft
oft von den Verbindungskanilen abgeschlossen war.

Ueberblicken wir nun noch einmal den ganzen Befund,
so diirfte sich das ganze Krankheitsbild nach dem Sections-
befunde und den darauf basirten Ausfithrungen in voller
Schiirfe erkldren. Da dringt sich uns die Frage auf, ob es
nicht moglich sein konnte, derartige Verhiltnisse, wie die
vorliegenden, zu diagnosticiren.

Das Vorhandensein von Tractionsdivertikeln der Speise-
réhre ist mit Sicherheit nicht zu diagnosticiren, denn die-
selben liegen viel zu versteckt und die durch dieselben, resp.
deren Perforation erzeugten Symptome sind so verschieden-
artig und wenig specifisch, dass sie sich sehr woll auch auf
andere Ursachen zuriickfilhren lassen.

Im vorliegenden Falle ging die klinische Beobachtung
von der anamnestischen Angabe aus, dass es sich um eine
fibrindse Pneumonie und sero - fibringse Pleuritis gehandelt
habe. I[s lag daher nahe, anzunehmen, dass der stinkende
Auswurf, mit dem der Patient in die Beobachtung kam, mit
einer Lungengangrin in Zusammenhang gebracht werden
konne, die sich ihrerseits sehr wohl an eine fibrinése Pneu-
monie angeschlossen haben konnte. Nachdem allerdings erkannt
worden war, dass die fotiden Sputa nicht die charakteristischen
Merkmale eines gangrénisen Sputums aufwiesen, dass vor
allen Dingen Gewebsfetzen und elastische Fasern stets sicher
fehlten, neigte man sich der Annahme einer Bronchiectasie
zu, wofiir ja auch das Vorhandensein von Bluthusten, die
massenhafte Kxpectoration und die besonders reichliche Ent-
leerung des Sputums bei rechter Seitenlage sprachen. Weiter
spraclien fiir Bronchiectasien das Vorangegangensein einer
Pleuritis und das einer starken secundéren Schrumpfung,
resp. Kinziehung und Verkleinerung der linken Thoraxhilfte.




Als nun aber der abgeschlossene Pneumothorax und das
Hautemphysem anftraten, Symptome, die, bei Vernachlissigung
einer Lésion des Oesophagus, nur von einem ulcerisen Pro-
cesse an der Lunge herrithren konnten, da kam die Diagnose
in’s Wanken. Eine Bronchiectasie konnte derartige Er-
scheinungen nicht liefern, eine Gangrin konnte es wohl,
allein sie war nach dem Fehlen der charakteristischen Answurf-
bestandtheile mit grosser Sicherheit auszuschliessen.

Die Schwierigkeit der Diagnose in derartigen Fillen
liegt eben hauptsiichlich darin, dass eine continuirliche Beob-
achtung von den ersten Anfingen der Erkrankung an nicht
leicht maoglich ist, da es sich um schleichende, iiber viele
Monate sich hinziehende Erkrankungen handelt, in denen mit
dem Fortschreiten des DProcesses auch das Krankheitsbild
mannichfache Wechsel zeigt. Wire der Patient lingere Zeit
in continuirlicher einheitlicher Beobachtung gewesen, wiire
er vor allen Dingen vor dem Auftreten der fotiden Sputa zar
klinischen Behandlung gekommen, so wire es immerhin mog-
lich gewesen, mit einiger Wahrscheinlichkeit auf den that-
séchlichen Zusammenhang mit der Speiserdhrenerkrankung
hinzuweisen, — mehr aber als eine Wahrscheinlichkeitsdiag-
nose diirfte zur Zeit wohl nicht méglich erscheinen.

Erst wenn das casuistische Material derartiger Fille,
die in der That nicht ganz sellen zu sein scheinen, in
grosserer Menge und moglichst gepan untersucht und be-
schrieben vorliegt, dirfte mit grosserer Bestimmtheit die
Diagnose in ibrem ganzen Umfange zu stellen sein. Deshalb
bin ich Herrn Geheimrath Riegel zu um so grisserem
Danke verpflichtet, weil er mir gestattete, den anatomisch so
klar liegenden Fall auch von der klinischen Seite zu beleuchten.

Sollte die vorliegende Mittheilung in dem obigen Sinne
einen Baustein zum Gebiude der Diagnose der Tractions-
divertikel des Oesophagus und der von diesen ausgehenden
Erkrankungen wirklich beitragen, so wire der Zweck dieser
Arbeit erfiillt.
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Zum Schlusse ergreife ich die Gelegenheit, meinem hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Prof. Bostroem, fir die giitige
Ueberlassung des Materials und die mir freundlich gewihrte
Unterstiitzung bei Bearbeitung desselben, hiermit meinen
wirmsten Dank auszusprechen.
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