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F~. 8. 
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Fig. 10. 

Fig. 11. 

Fig. 12. 

E r k l a r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  T a f .  I u n d  II .  

Atrophie yon Samenkan~lchen bei allgemeiner Arterioslderose. Stderose kleiner ttoden- 
gefal]e. Vergr. 50real. Elastinfiirbung. 
Atrophische Samenkanfilchen unter der Albuginea bei allgemeiner Artefiosklerose. 
Yergr. 40 real. Elastinf~rbung. 
Dicht beieinander gelagerte atrophiscbe Samenkan~ilchen neben Schwielenbfldung in 
der Epididymis. u 60real. Elastinf~irbung. 
Atrophische Samenkaniilchen und breite Bindegewebsinterstitien neben Schwielen- 
bfldung in der Epididymis. Vergr. 60real. Elastinfiirbung. 
Zwischen atrophischen Samenkan~ilchen grol]e Herde gewacherter Zwischenzellen. Aus 
einem Leistenhoden. u 40 real. tt~matoxylin-Eoshff~rbung. 
Aus einem ~eerschweinchenhoden, der mit RSntgenstrahlen behandelt worden war. 
Die Samenzellen sind zerstSrt, nur die Sertolizellen noch erbalten. Wuchenmg der 
Zwischenzellen. u 200real. I-I~matoxylin-Eosinf~rbung. 
FibrSser Herd ~m ttoden neben Epididymitis tuberculosa. Vergr. 30 real. H~matoxylin- 
Eosinfiirbung. 
Leprahoden. u der Samenkan~ilchen, in denen a]s helle Kugeln die Leprazellen 
erscheinen. Zwischengewebe verbreitert, reich an Zwischenzellen. u 100mal. 
Elastinfiirbung. 
Aplasie des ttodens yon einem 24 ]iihrigen Phthisiker. Zwischengewebe breit, zellreich. 
Kanalwand verdickt. Samenzellen yon atypischem Aussehen. Vergn 200 real. H~mat- 
oxylin-Eosinfiirbung. 
Aus einer Fibrosis syphihtica. u und hyaline Umwandlung der Kanalwand, 
Ersatz des Samenepithels dutch kleine Zellen. Interstitielle Rundzellinfiltrate. Vergr. 
200 real. Elastinf~rbung. 
Aus einer Fibrosis syphilitica yon einem 54 jahrigen, an meningitis luetica verstorbenen 
~anne. Kan~lchen tefls verSdet, tefls noch gut erhalten. Zwischen denselben eine 
dichte, ldeinzellige Infiltration des Zwischengewebes. u 150 real. Elastini~bung. 
Aus einer Orchitis syphilitica eines 7 monatigen S~uglings. Die unentwickelten Kan~lchen 
sind dutch breites Granulationsgewebe auseinandergedr~ngt. Yergr. 120 real. H~mat- 
oxylin-Eosinfarbung. 

VIII. 
Beitriige zur Pathologie  des Osophagus. 

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Universit~ts-Institut in Wien.) 

Von 

Dr. W a l t e r  K e r n .  

(Hierzu 3 Textfiguren und Tar. IIL) 

Die folgenden Ausffihrungen sind dazu b e s t i m m t  einen Beitrag zur pa tho-  
logischen Anatomie des 0sophagus zu liefern. Der erste Tefl der Arbeit  befal~t 
sich mi t  den angeborenen Atresien des 0sophagus,  im zweiten Tefle werden einige 

seltenere Zystenbildungen besprochen. 
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I. l ~ b e r  A t r e s i e n  d e s  0 s o p h a g u s .  

I c h  habe im ersten Fa l l  meiner  Beobachtung (Taft I I I  Fig. I und 2) fiber den 

Obdukt ionsbefund eines 3 Tage al ten reifen Kindes  einer P r imipa ra  zu berichten,  

bei  dem gleich nach der Gebur t  heftiges Erbrechen yon Frueh twasse r  und Blur 

aufgetre ten war  und am 2. Tage eine beiderseit ige Pneumonie  festgesCellt wurde. 

Die Sektion (Prof. A. G h o n ) e r g a b :  A t r e s i e  des 0 s o p h a g u s  m i t  z w e i -  
f a c h e r 0 s o p h a g o - T r a e h e a l f i s t e l .  S t r u m a  c o n g e n i t a ;  o f f e n e r D u c -  
t u s  B o t a l l i  und o f f e n e s  F o r a m e n  o v a l e .  M u l t i p l e  E r o s i o n e n  d e r  
M a g e n s c h l e i m h a u t ;  d i f f u s e  B r o n c h i t i s ;  k o n f l u i e r e n d e  L o b u l ~ r -  
p n e u m o n i e i n  b e i d e n  U n t e r l a p p e n  u n d i n  d e n  h i n t e r e n  o b e r e n  P a r -  
t i e n  d e s  r e c h t e n  O b e r l a p p e n s .  

Im Exsudat der Pneumonie sehr reichlich und ausschlieflieh G r a m positive Kokken zu 
zweit and in karzen Ketten, zum Teil lanzettfSrmig. 

Der 0sophagus ist in seinem oberen Drittel dilatiert und verengt sich gegen die Atresie 
trichteffSrmig; diese beginnt 3,8 cm unterhalb der Incisara interarythenoidea, reicht 1 cm weft 
nach abw~rts und htirt 0,6 cm oberhalb der Tcilungsstelle der Trachea auf. Der 0sophagus setzt 
sieh dann als ein federkieldicker lumenhaltiger Strang fort. Knapp unterhalb der Atresie gelangt 
man mit einer Haarsonde in einen Kanal, der in schiefer Richtung naeh aufw~trts gegen die Trachea 
zieht und in diese 1,6 em fiber der Bifurkation miindet. Dort, we dieser Kanal in der vorderen 
Flitehe des 0sophagus erscheint, ist er von einer V-fiJrmigen, naeh oben offenen Leiste begrenzt, 
die gleichmiil~ig I mm breit und leieht erhaben ist und nach einem Verlaufe von 0,6 em in die hintere 
Fl~ehe der Trachea fibergeht. Im Bereiehe der Wiilste selbst fehlt, soweit die makroskopische 
Betrachtung ein Urteil erlaubt, die hintere Flitche der Trachea; der dadurch gebfldete Defekt 
wird von einem leichtgewulsteten Rande begrenzt, der unten den Ursprung der Leisten halbmond- 
fSrmig umgreift, sich diesen an ihren Aufenw~nden ansebliei~t und sich mit ihnen an ibren Ein- 
mfindmlgsstellen in die hintere Tracheatwand vereinigt. 

Die zweite obere Fistel verl~iuft, gleichfalls nur f fir eine Haarsonde durchgtingig, in der Weise 
gegen die Trachea, daft sie mit dora tiefergelegenen Fistelgange konvergiert; ihr 6sophageales und 
tracheales Ende - -  ersteres 3 ram, letzteres 2 mm lang - -  sind sehtitzfSrmig, vertikal gesteLlt und 
liegen ie in der Mitte des betreffenden Organs; ihre Entfernung von den entsprechenden unteren 
Fistel6ffnungen betrtigt im 0sophagus 2,2 und in der Trachea 1,8 cm. 

Zur genaueren Einsicht in die oben gesehilderten Verh~ltnisse wurde die m i k r o s k o p i - 
s c h e U n t e r s u c h u n g an Serienschnitten vorgenommen. Dabei zeigte es sieh, dab das 
Lumen des 0sophagus auch noeh doff, woes bereits sehr verengert ist, yon einem mehrschichtigen 
Pflasterepithel ausgekleidet wird. Reste des Epithels sind selbst nach vSlligem VerschluB des 
Lumens durch mchrere Schnitte naehweisbar, erscheinen bier aber *con lockerem Bindegewebe 
eingeschlossen, das grSftenteils yon der Tunica propria stammt und yon zablreichen Muskel- 
btindein aus der ~[usc. mucosae durchflochten wird. Indem sich diese in parallele Bfindel anordnen 
und auf Kosten des Bindegewebes an ZaM zunehmen, kommt an der Stelle des frfiheren Lumens 
ein Gewebe zustande, welches beinahe ausscbliel]lich aus glatter Muskulatur besteht und an dessen 
Aufbau sich die gesamte Muscularis mucosae betefligt. Veffolgen wir dieses Gewebe weiter, so 
kiinnen wir feststellen, dafes  gleiehialls allm~ihlich sehwindet und dutch anfangs lockeres, sptttcr 
derberes Bindegewebe ersetzt wird, das eine unmittelbare Fortsetzung der Submukosa darstellt, 
einen grofen Reiehtum an Gefiil~en besitzt und yon der ~iuiieren Muskulatur des 0sophagus um- 
geben wird. Diese bedarf jedoeh einer besonderen Besprechung: W~hrend sic in den Seitenteilen 
am st~rksten entwickelt ist, sich gegen die vordere und hintere Wand immer mehr versehm~lert, 
an letzterer jedoeh eine kontinuierhche Lage bildet, die deutlich beide Schichten erkennen l~flt, 
geht an der trachealen Seite die regehntil~ige Anordnung verloren; hier fiillt es auf, wie die Mus- 
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kulatur - -  anfangs vorwiegend in ihrer Rul~ersten Schicht - -  in einzelne kurze, naeh den versehie- 
densten Riehtungen ziehende i~uskelbiindel zeri~tllt. Wenn wit zum Verst~indnis dessen die 
Sehleimhaut der Trachea betrachten, so sehen wit, dab dieselbe in ihrer Mitre bereits eine trichter- 
fiirmige Einsenkung zcigt, die yon mehrsehiehtigem Pflasterepithel ausgekleidet wird; die Pflaster- 
epithelzellen sind dutch die stiirkere Kernf~bbarkeit yon dem Zyllnderepithel leicht unterscheidbar 
und treten an der Grenze beider Epithelarten in einzelnen Gruppen, die mit Zylinderepithel ab- 
wechseln, dann aber in Form einer unterbrochenen Schieht auf, deren Kerne vorwiegend eine l~ng- 
liche Gestalt haben. In der Mitre der Einsenkung finden wit bereits ein mehrsehiehtiges Pflaster- 
epithel, das sich dutch niehts yon dem gewShnliehen Epithel der SpeiserShre unterseheidet. Die 
Tunica propria und Muse. mucosae enthalten nichts Bemerkenswertes; dagegen mSchte ieh der 
zahlreichen, in der Submukosa befindiiehen Schleimdriisen Erw~hnung tun, da dieselben gleiehfatls 
an der Bildung des neuen 0sophagus beteiligt sind. Dort, wo sieh die hintere Trachealwand zu 
vertiefen beginnt, wiilbt sich beiderseits die Sehleimhaut halbkugelig vor; dadurch kommen zwei 
Erhebungen zustande, die den beiden oben beschriebenen Leisten entspreehen; indem sieh die- 
selben aUm~hlich einander n~hem und sehliel~lich vereinigen, wird die offene Rinne zu einem ge- 
sehlossenen Rohr umgestaltet, dessen Vorderwand im Beginne dutch eine zarte Briicke gebildet 
wird mid daher gegeniiber den beiden Wiilsten eingesunken ist, dann aber unter Zunahme sowohl 
tier Schiehten als auch der Breite derselben vorgewSlbt erseheint. Damit ist der 0sophagus noeh 
nicht vollendet. Das ist erst der Fall, sobald das neuentstandene Lumen an die Stelle des friiheren 
Lumens gelangt und auch die vordere Wand yon den ~uBeren l~Iuskelschichten vollkommen um- 
geben ist. Dasjenige Gewebe, das aus der Vereinigung beider Leisten entstanden is.t, ist 
bestimmt, vordere 0sophaguswand zu werden; hier finden wit yon einer Trachealwand niehts, 
auBer einer Sehiehte Zylinderepithel. Dutch Verschmelzung der beiden traehealen Seitentefle 
werden die anderen Sehiehten gebfldet, und zwar so, dab die Hinterwand der Trachea anfangs nur 
aus Tuniea propria besteht und erst naeh und nach die anderen Teile der Sehleimhaut dazukommen. 

Von der oberen Fistel miiehte ieh hervorheben, dal~ ihr Epithel ein gleiches Verhalten wie 
das Epithel der unteren Fistel zeigt: es ist gleichfalls dutch st~irkere Kernf~rbbarkeit yon dem 
Zylinderepithel der Trachea zu unterscheiden; die Kerne sind an den Epithelgrenzen noeh l~inglich, 
besitzen abet sehon innerhalb des Fistelganges eine randliehe Gestalt. Damit haben die ZeUen 
die Form yon Pflasterepithelien angenommen und stellen unter Zunahme ihrer Schiehten einen 
allm~thlichen l~bergang zu dem Speiseriihrenepithel her. 

Die histologische Untersuchung ha t  also zunachst  den Befund einer vollsti~ndi- 

gen Atresie bestatigt, zugleich dargelegt, dab die Stelle des 0sophaguslumens 
anfangs dutch Bindegewebe und glatte ~uskula tur ,  dann tiberwiegend dutch 

glatte lV[uskulatur, schlieBlich dutch das Bindegewebe der Submukosa ausgeffiUt 
wird. Der neue 0sophagus bezieht seine Tuniea propria, Schleimdriisen und i~Ius- 

cularis mueosae yon einem der Trachea ents tammenden Gewebe, wahrend die 
Submukosa und auBere lV[uskulatur die For tse tzung der entsprechenden Teile 

des oberen 0sophagus sind. Durch Verwachsung beider Leisten entsteht  ein 
neues Rohr, dessen auBere Form mit  der Bildung einer einzigen Leiste vervoll- 

standigt wird. Demgem~iB kann man die  beiden Vorwiilbungen sehon als Teile 
der noeh unvollendeten vorderen 0sophaguswand auffassen und vom Beginn 

ihres Auftretens an das gesamte Gewebe der Schleimhaut mit  Ausnahme des 
Zylinderepithels dem neuen 0sophagus zureehnen; dasselbe setzt sich unmit telbar  

auf die Seitenteile der Trachea und die hintere Trachealwand fort  und erhalt all- 
miihlich yon den Seitenteilen aus die tibrigen Schleimhautschichten. So kliirt 

sich die Ents tehung des oben besehriebenen halbmondfSrmigen Randes, der die 
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V-fSrmige Leis te  umfaI~t, auf ;  er m a r k i e r t  j ene  Linie,  bis zu welcher  die h in t e r e  

T rachea lwand  n u t  aus Zyl inderep i the l  besteht .  

I ch  ha t t e  noch  Gelegenhei t ,  zwei wei tere  Fa l le  y o n  0sophagusa t re s i e  m i t  

F i s t e l b i l dung  zu s a m m e l n :  
In dem cinen Falle (Taft III, Fig. 3 und 4), der ein am ffinften Tage verstorbenes Kind 

betraf, bei dem schwere asphyktische Anfalle aufgetreten waren, fielder Begina der Atresie in 
alas obere Drittel des 0sophagus, dem 7. Trachealring entsprechend. 

Der (~sophagus war oberhalb der atrctischen Stelle sactdSrmig erweitert, das untere Ende 
setzte sich in die Trachea fort, die KommunikationsSffnung stellte einen nach oben spitzig ver- 
]aufenden, nach unten halbmondfSrmig abgesehlossenen Schlitz dar. Von den fibrigen Organen 
ist nichts Erwahnenswertes hervorzuheben. 

in  vSllig gleicher Weise verhielten sich aueh im andern Fall 0sophagus and Trachea, die yon 
einem totgeborenen hydrozephalischen Fiitus einer eklamptischen ~utter  stammten; au~erdem 
land sich in diesem Falle: eine Atresia ani, ein unvollendeter Deszensus beider Hoden, ein weir 
oftener Ductus B o t a 11 i ,  eine unvollstandige Trennung beider Lappen der linken Lunge und 
eine einlappige rechte Lunge. 

]n diesen beiden Fallen habe ich die m i k r o s k o p i s C h e U n t e r s u c h u n g auf das 
Wesentliehe beschrankt. Da beide Falle, das ]~pithel ausgenommen - -  wovon sparer noch die 
Rede sein mag - - ,  mikroskopiseh fibereinstimmten, kaun ich reich mit der Beschreibung des einen 
begnfigen. Durch den unteren halbkreisfSrmigen Rand der KommunikationsSffnung wurden 
Langsschnitte angelegt; wie schon bei makroskopischer Bctrachtung die durchscheinende Be- 
schaffenheit des freien Randes erwarten liel~, verschmiilem sich die Schleimhaute beider Organe 
gegen denselben zu immer mehr, lassen abet bis nahe an die Umbiegungsstelle aJle Sehiehten 
unterscheiden; hier am ~bergange der 5sophagealen in die tracheale Schleimhaut finden wit yon 
einer Muse. mucosae nichts mehr, sondern nur einen zarten Bindegewr unter dem 
Epithel, der an eine Lage gut erhaltener Muskulatur mit Schleimdriisen grenzt. Bezfighch des 
Epithels ist hinzuzuffigen, dal~ in dem einen Falle das Pftasterepithel auf die tracheale Seite, in 
dem andern FaUe das flimmernde Zylinderepithe] auf die iisophageale Seite reichte. Der Verbin- 
dungsstrang der beiden 0sophagusabsehnitte erwies sich an Querschnitten als ein fibromuskulSser, 
was so zu verstehen ist, dal~ die Stelle des Lumens, wie es schon friiher beschrieben wurde, nach 
dem Schwund der Tuniea propria und der Muse. mucosae dutch die Submukosa ersetzt wh-d, 
wahrend die ~u~ere Muskulatur ohne Unterbreehung in den unteren 0sophagusabschnitt fibergeht. 

Aul~erdem wurden mir zwei weitere Falle aus dcm Museum des Instituts zur Veffiigung 
gestellt, an denen gleichfalls das oben beschriebene Bild zu beobaehten war: eine sackfSnnige 
Erweiterung fiber der atretisehen Stelle im oberen Dfittel der SpeiserShre und eine untere 0sophago- 
Trachealfistel, deren tracheale ~findang nach unten zu sichelfSrmig begrenzt war. 

Es  sei mi r  zunachs t  ges~attet ,  bevor  ich selbst  auf  die Genese eingehe, aus der  

groi~en Zahl  yo n  t t y p o t h e s e n  fiber die Atresie  des 0sophagus  die wicht igs ten 

he rvorzuheben .  
L u s c h k a 1 nimmt als Ursache der Atresie und 0sophag0-Trachealfisteln entzfindliche 

Vorgange an, indem er sich vorstellt, daI~ es zanachst zum Verschlufi des 0sophagus - -  vielleicht 
durch ulzerSse Prozesse bedingt - -  komme; sekund~r wachse tier untere Tefl des 0sophagus gegen 
die ttinterwand der Trachea and bringe diese dureh Druckatrophie zum Schwunde. Ieh babe 
eine ahnliche Ansicht noch yon K 1 e b s ~ vertreten gefunden, der die MSgliehkeit fStaler Ent-  
zfindung zugibt, auf diese aber vornehmlich die Doppelbildungen des 0sophagus zurfickffihrt, 
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wahrend er sieh Defektbildung und Kommunikation in der Weise erkl~trt, dal~ bei der Entwicklung 
des Respirationstraktes ein zu groBer Tell des aus dem Darmrohr. zu liefernden Materials kon- 
sumiert wird. Unter denjenigen Autoren, die die vorhegenden Anomalien des 0sophagus und der 
Trachea als Hemmungsbfldungen auffassen, sei vor allem F ii r s t e r genannt, der yon einem 
Stehenbleiben ani der Stufe der Entwieklung, in welcher der 0sophagus noch solid war und einer 
unvollst~tndigen Trenmmg yon 0sophagus und Trachea spricht. D e B a r y a ist derselben 
Meinung in F~llen yon Atresie mit einer unteren Kommunikation; flit Falle dagegen ohne Kom- 
munikation will er fStale Entziindungen gelten lassen. G i f f h o r n ~ neigt der Ansicht zu, 
da~ es sieh um Mii~bfldungen handle, und denkt in diesem Sinne an eine Verklebung der Hinter- 
wand des 0sophagus mit den beiden Trennungsleisten mit Ausnahme der unteren Sehenkel der- 
selben, die zur Vorderwand des 0sophagus umbiegen; die sieh zwisehen die Leisten dritngende 
tIintel~and babe ~einerseits VersehinB zur Folge und gebe gleiehzeitig eine Waehstumshemmung 
ffir die Vereinigung der Leisten ab. Bei direkter Fortsetzung des 0sophagus in die Trachea nimmt 
G i i i h o r n einen abnormen u der Leisten gegen die Hinterwand des Osophagus an. 

Wie F S r s t e r  gehenaueh K r e u t e r  5, F o r s e n e r  6 and K a r p a  7 vonderVorans- 
setzung aus, dab der (~sophagus voriibergehend einen soliden Strang darstelle, der sekunditr dutch 
Vakuolenbildung wieder zu einem Rohr umgewandelt wird. K r e u t e r schreibt: ,,Die embryo- 
nale Atresie des (~sophagus kommt durch Wuehertmg tier entodermalen Elemente zustande unter 
vollst~ndigem u ihres epithelialen Charakters; die Atresie wh'd geliist dutch Konfluenz der 
zahkeichen Vakuolen, welche sieh im Zellenmassiv entwickeln". Demgem~l~ habe ein Bestehen- 
bleiben der embryonalen Atresie eine kongenitale Atresie, eine unvollst~ndige LSsung der embryo- 
nalen Atresie eine Stenose des (~sophagus zur Folge. 

Dieser Vorstellung K r e u t e r s t~itt S c h r i d d e 6 mit allem Nachdruek entgegen. 
Auf Grund eigener Untersuehungen an 11 Embryonen behauptet er, dal~ der (~sophagus stets 
ein Lumen besitze, also niema]s ein Zellenmassiv darstelle; die vermeintliehe Mehrsehichtigkeit 
des Epithels bei K r e u t e r sei dureh zu dicke Sehnitte, die Vakuolenbildung durch Proliferation 
des Sehleimhautepithels, die sogenannten ]~pithelbriicken, vorgetituseht worden. Auch in M a u - 
r e r s Handbuch der Entwicklungsgesehichte finden wit eine sekunditre Vakuolenbildung zwar 
flit das Duodenum, aber nieht fiix den ()sophagus angegeben. Trotzdem glanbte K a 1 b e 9 fiir 
Fitlle yon 0sophagusatresie eine voriibergehende Obliteration anormalerweise annehmen zu kSnnen, 
wobei entziindliehe Prozesse gleickialls in Betraeht k~men. 

Die Ansieht L e v e n s lo, dal~ bei Versclflul~ der SpeiserShre die Verbindung mit dem 
Mitteldarm ansgeblieben sei, beruht auf ehler veralte~en embryologisehen Voranssetzung. 

Da  ich selbst bis je tz t  keine Gelegenheit  ha t te ,  die En twick lung  des 0sophagus  

zu verfolgen, so is t  es mir  nicht  mOglich, in derar t igen Fragen  ein entscheidendes 

Urtei l  abzugeben. I s ~  d i e  V o r a u s s e ~ z u n g  a b e r  r i c h ~ i g ,  d a l ~  

d e r  0 s o p h a g u s  v o r t i b e r g e h e n d  a l s  Z e l l e n m a s s i v  b e -  

s t e h t ,  s o  k a n n  m a n  s i c h  r e c h ~  g u t  e i n e  A ~ r e s i e  a l s  F o l g e  

e i n e r  u n v o l l s t i ~ n d i g e n  V a k u o l i s i e r u n g  denken. Eine i~hn- 

liehe Auffassung lal3t sich mi t  S c h r i d d e s Untersuchungsergebnissen tiber 

die Epi the lprohfera t ion  vereinigen, wenn ieh annehme,  dal~ auch beim 0sophagus ,  

so wie sich dies .T a n d 1 e r n bei  L(isung der Duodenala t res ie  vorstel l te,  dutch  

den Zug des ~esode rms  die bleibenden Epi the lverhal tn isse  hergestel l t  werden;  

eine Wachs tumshemmung  im Mesoderm kSnnte  einen ble ibenden Versehlul~ ver -  

ursachen. In  demselben Sinne whren dann auch die 0sophago-Tracheal f i s te ln  

auf eine unvollsti~ndige Vereinigung der Trenmmgsleis ten zurtickzufiihren. Ich  

verhehle mir  dabei  nieht,  wie unbefr iedigend derart ige t t ypo thesen  sind, schon 
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deshalb, well daraus nicht einzusehen ist, warum Atresie beinahe stets mit Fistel- 
bildung vergesellschaftet ist. Daffir wtirde besser G i f f h o r n oder L u s c h k a s 
Theorie eine Erkliirung bieten. L u s c h k a gegenfiber babe ich jedoch zu be- 
merken, daf~ es mir wenigstens nicht m6glich war, bei meinen Untersuchungen 
entziindliche Vorgange oder Residuen derselben nachzuweisen. 

Ich habe die beiden letzten Falle als Gegenstficke zu dem ersten Fall mitge- 
teilt, weil sie mit der unteren 0sophago-Trachealfistel und der Art der Kommuni- 
kation beider Organe den gew6hnlichen Typus derartiger Anomalien vertreten; 
ebenso verhiilt es sich mit den oben erwahnten MusealprAparaten. Demgegenfiber 
stellt der erste Fall etwas sehr Seltenes dar; ist schon das gleichzeit~ge Vorkommen 
einer unteren und oberen Fistel nicht haufig - -  S t e r n b e r g 12 hat einen der- 
artigen Fall 1909 vorgestellt - -  so muf~ auf~erdem der partielle Defekt der hinteren 
Trachealwand um die KommunikationsSffnung als etwas ganz Ungewtihnliches 
bezeichnet werden. Abgesehen von einem unvollstandigen Verschluf~ der beiden 
Trennungsleisten, ist es auch im Bereiche derselben zu keiner vollstandigen Aus- 
differenzierung yon 0sophaguswand und Trachealwand gekommen; ich habe einen 
gleichen Fall bisher nirgends erwahnt gefunden. 

An meine Untersuchungen anknfipfend, will ich das Bild der eben beschriebe- 
men Anomalien der Speiser6hre und der Trachea in zusammenfassenden Worten 
kennzeichnen: 

Die sackf6rmige Erweiterung fiber tier verschlossenen Stelle scheint, wie reich 
auch die Literatur fiberzeugte, die Regel zu sein und wurde yon G i f f h o r n als 
Folge eines starkeren Wachstums nach der Fixation gedeutet. Daffir, dal] der 
Sitz der Atresie stets im oberen Drittel der Speiser6hre fiber der Bifurkation oder 
was seltener ist - -  in der H6he derselben zu suchen ist, habe ich keine gentigende 
Aufklarung gefunden; am ehesten verstandlich ist mir die Auffassung jener Autoren 
wie G i f f h o r n s  oder L a t e i n e r s 1 3 ,  die einen Zusammenhang mit den 
beiden Trennungsleisten vermuten, oder die yon K1 e b s vertretene Ansicht, 
weil dies mit der bisherigen Erfahrung in Einklang zu bringen ist, dab Atresien 
niemals unter der Bifurkation gefunden werden. K r e u t e r s Annahme, daf~ 
die starkere Epithelproliferation in der ~ahe der Bifurkation stattfinde, kann erst 
in Betracht gezogen werden, wenn die Richtigkeit seiner Beobachtung erwiesen ist. 

Die Verbindung zwischen den beiden Teilen des 0sophagus kann fibr(is, 
muskul6s oder muskulo-fibr~is sein und fehlt nur selten vollstandig, wie dies 
L a t e i n e r ,  K o c h 14 und L u s c h k a in je einem Falle mitgeteilt haben. 
Das untere Stfick des 0sophagus pflegt sich in die Trachea meistens in der Weise 
fortzusetzen, dafl die h i n t e r e 0 s o p h a g u s wand in die h i n t e r e T r a - 
c h e a 1 wand nach oben einstrahlt, wahrend die v o r d e r e Wand des 0so- 
phagus, einen sichelf6rmigen Umschlagsrand bildend, in die u n t e r e h i n t e r e 
Trachealwand fibergeht; in seltenen Fallen miindet der 0sophagus in den einen 
Hauptbronchus. 
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Als etwas Gew6hnliches mul~ das gleichzeitige Bestehen anderer Anomalien 
bezeichnet werden, die vielfach vorhanden sein und die verschiedenen Organe, 
vornehmlich das tibrige Darmsystem (Atresia duodeni, A~resia ani) betreffen 
k6nnen; ich verweise beispielsweise auf die Arbeiten yon K o c h und ~ ti 1 1 e r ~. 

Der Vollstandigkeit halber erwahne ich noch die wichfigsten klinischen Sym- 
ptome: das Erbrechen der 57ahrung und die anfallsweise auftretende Dyspnoe, die 
mit Hilfe der Sondierung schon in vivo eine sichere Diagnosestellung erm6glichen. 
Von Interesse mag es sein, dal~ trotz der ungtinstigen Lebensbedingungen, die die 
Prognose zu einer absolut schlechten machen, in einigen F~llen eine Lebensdauer 
von einer Woche und dariiber berichtet wird ( H o f f m a n nle, M a c k e n z i e 1~, 
L e v e n ,  P ~ r i e r is). Auf die sonstigen Anomalien der SpeiserShrel wie voil- 
standiges Fehlen, Verdoppelung derselben, Lageabweichungen oder angeborene 
Stenose einzugehen, liegt nicht im Plan der vorliegenden Arbeit. 

II. U b e r  0 s o p h a g u s z y s t e n .  

Die erste Zyste (Tar. III, Fig. 5) land sich bei der Obduktion eine~ 7 Monate 
alten Knaben, bei dem beide Lungen die Zeichen chronischer Tuberkulose auf- 
wiesen. Die Zyste kam beim Abpriiparieren der Trachea vom 0sophagus zum 
Vorschein. Sie war ungefiihr kleinerbsengrol~, sal~ an der vorderen 0sophagus- 
wand rechts yon der Medianlinie in der HShe des oberen Schilddrtisenpoles und 
hing mit dem 0sophagus durch das lockere Gewebe der Tunica adventitia deraxt 
zusammen, da~ der grOl~te Teil vorsprang und sichtbar war. Das zystische Gebilde 
besteht aus drei Hohlriiumen, einem grol~en, rundlich gestalteten und zwei sich 
anlegenden, langlichovalen yon geringerem Durchmesser, deren Liingsachsen zu- 
einander senkrecht stehen und yon denen der kleinere Hohlraum gegenfiber der 
Anhaftungsstelle an den 0sophagus lag. Alle drei Gebilde sind voneinander durch 
bindegewebige Scheidewande yon wechselnder Brehe getrennt. 

Ich wende reich zuniichst der Beschreibung des zuersr genannten, grSl~ten 
Gebildes zu. 

Dasselbe ist an seiner Innenfl~iche yon einem einfachen Belag yon flimmernden Zylinder- 
epithelien ausgekleidet, die am besten in den dem 0sophagus anliegenden Teilen erhalten sind, 
sonst abet vielfach dutch den Dmck des Zysteninhaltes ihre Form eingebiil~t haben und dana 
tinter Verlust der Flimmerhaare zu platten Zellen umgestaltet sind; stellenweise fehlt das Epithel 
auch vollstitndig. Eine deutliche Basalmembran konnte ich nirgends nachweisen. Die Wand 
besteht aus Bindegewebe und enthiilt verschiedene Gebilde, die eine eingehendere Beschl'eibung 
erfordem, n~mlich hyalinen Kno~el, Schleimdriisen und mehrere parallel zur Oberfliiche ver- 
laufende G~nge mit kubischem Epithel verschiedener HShe. Der Knorpel erscheint in Schnitt- 
priiparaten in Form rundlicher, manchmal l~nglich-ova]er, unregelm~il~ig gestalteter Plitttchen, 
die bald isoliert, bald verbunden atfftreten. Die KnorpelhShlen and -zellen sind in derMitte poly- 
gonal oder nmdlich und senkrecht zu dem Perichondrium gestellt, gegen den Rand werden sie 
mehr l~nglich und ordnen sich parallel zu dem Perichondrium. Fast durchwegs ist in den Knorpel- 
hShlen nut eia Kern enthalten. Die Schleimdriisen variieren in ihrer Lage vielfach zu den knorpe- 
ligen Gebilden, liegen einmal zwischen denselben, dann wieder hinter oder vor einem Knorpel- 
plattchen nahe dem Epithel tier Zys~e. 
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Um eine richtige Vorstellung yon der Gestalt des Knorpels und seiner Lage 
zu den Schleimdriisen zu bekommen, habe ieh mir alle gen:~nnten Gebilde an der 
Hand der mikroskopischen Schnitte zu rekonstruieren versucht. Die neben- 
stehende Abbildung (Textfig. 1) veranschaulicht dies in schematischer Weise (es 
ist in 1 und 2 nur der Knorpel abgebildet). Die zwci 1}inglichen Figuren, die mit 
einander mittels einer schmalen Brticke verbunden sind, am Rande verschiedene 
zackige Vorsprfinge tragen und stellenweisc durch rundliehe Lticken unterbrochen 
sind, stellen den Knorpel dar. Einige dieser Lticken und Aussehnitte sind zum 
Teil yon Sehleimdrtisen ausgefiillt, die sich auch auf die vordere und hintere Wand 
des Knorpcls oft mit mehreren Ausliiufern fortsetzen. 

W~ihrend sieh der Knorpel nut auf iener Seite der Zystemvand vorfmdet, die dem 0sophagus 
zugewendet ist, kiinnen wir Sehleimdriisen im ganzen Bereieh der Wand antreffen, allerdings in 
den knorpelfreien Partien spiirlieher. Alle Driisen sind vollkommen attsgebildet, lassen abet nicht 
ohne weiteres eine Verbindung mit dem Innenraum der Zyste erkennen. Erst bei genauer Durch- 
sicht von Serienschnitten ist es mSglieh, einen Zusammenhang der obengenannten epithelialen 
Gange einerseits mit den Driisen, andererseits mit dem Zystenlumen herzustellen, l~ehrere .&us- 

Textflgur 1. 

fiihrungsg~nge sowie einzelne Drtisen sind etwas dilatiert, eine Drfise ist in allen Teilen stark er- 
weite~, mit Sekret erfiillt und 6finer sieh direkt gegen den Hohlraum der Zyste. Die Inhalts- 
masse besteht, wie reich eine spezifisehe Fiirbung iiberzeugte, aus Sehleim und enthitlt eine Menge 
abgestoi~ener, degenerierter Epithelien, die in Form versehieden grofler, blasig gequollener Zellen 
auftreten. 

Die beiden anstol~enden Zysten unterscheiden sieh yon der erstgenannten im wesentliehen 
dureh das Epithel, das fiberall, woes gut erh~lten ist, eine platt-kubisehe Form besitzt. Die Wand 
besteht gleiehfalls aus Bindegewebe, tier Inhalt ist dem obenbesehriebenen vSllig gleich. Das 
kleinere zys~isehe Gebilde sehlie~t sieh unmittelbar an die erweiterten Driisenlumina einer Sehleim- 
drtise an, dann folgen vereinzelte Driisenbli~schen, von denen eines dilatiert ist und mi~ dem 
grS~eren zystisehen Hohlraum in Verbindung steht. Hinzuffigen will ieh noeh, dab alle drei Zysten 
gemeinsam von einem schmalen Saum eines loekeren, Nerven und Gef~i~e fiihrenden Bindegewebes 
umgeben sind, das in die Tuniea adventitia des 0sophagus tibergeht. 

Ich beschranke reich in den folgenden Ausfiihrungen auf den mit Zylinder- 
epithel ausgekleideten grS~lten Hohlraum. Der Sitz der Zyste aussehlie~lich in 
der Tunica adventitia des 0sophagus weist schon darauf hin, da~ diese mit dem 
Teile des Vorderdarmes, der zum 0sophagus wird, genetisch nichts zu tun hat .  
Dutch den Nachweis yon Knorpel in der Zystenwand erseheint der Gedanke be- 
reehtigt, da~ das Gebilde trachealen Ursprungs ist, eine Annahme, fiir die wir 
in der Lage der Zyste, zwischen 0sophagus und Trachea, einen weiteren Anhalts- 
punkt gewinnen. 
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Wegen der eigenttimlichen Gestaltung des Knorpels hielt ich es ftir wiinsehens- 
wert, zum Vergleiehe aueh von einer normalen Trachea auf Grund eines Ordinaten- 
systems eine Rekonstruktion des Knorpels und der Schleimdriisen vorzunehmen 
(Textfig. 2). Ich muB jedoeh, aueh ergiinzend zu der ersten Textfigur, zu der 
vorliegenden Abbildung bemerken, da6 sie ein getreues Bild des Trachealknorpels 
nicht wiedergibt. Es war n~mlich nieht m6glich, in den Traehealquerschnitten 
und ebenso in den Sehnitten durch die Zystenwand die Abszissen immer genau 
dutch dieselben Punkte zu legen. Daraus ergibt sich, dab sich Fehler im Sinne 
seitlicher Verschiebungen der Knorpelgrenzen nieht vermeiden lieBen. Soviel 
konnte ich dagegen aus meiner Abbildung ersehen - -  und darauf kam es mir 
im wesentliehen an --,  dab der normale Knorpel nicht einlaeh C-fiirmige konkave 
Pli~ttehen bildet, sondern i~hnlieh wie es in dem Knorpel der Zystenwand der 
Fall ist, zaekige Ausli~ufer und Vorsprtinge entsendet, wodurch es zu Einbuehtungen 
am Knorpelrande kommt, und an einigen Stellen rundliche Kontinuitatsunter- 
breehungen aufweist. In tier Abbildung ist neben dem Hauptknorpel ein kleines, 

Textfigur 2. 

isoliertes, ganz unregelmi~Big gestaltetes Knorpelstiickchen sichtbar. Die Liicken 
findet man entweder dureh Fettgewebe oder dutch 1)erichondrium ausgeftillt, 
teilweise werden sic yon Schleimdrtisen beniitzt, um yon der einen Seite des Knor- 
pels auf die an@re zu gelangen. Dabei verkleinern sieh meist die Drtisenhi~ufchen 
gegen die 0ffnungen und Ausschnitte zu, so dab wit in mikroskopisehen Schnitten 
die einzelnSn Drtisenblasehen in Form eines Dreieeks aneinandergereiht finden, 
Bilder, wie ieh sie aueh vielfaeh bei Driisen des vorliegenden Falles beobaehten 
konnte. Man wtirde also auf den ersten Bliek zwisehen dem Knorpel der Zyste 
und dem Knorpel einer Trachea viel weniger Ubereinstimmung vermuten, als es 
wirklich der Fall ist, und dasselbe gilt beztiglich der Driisen in [hrer Lage und An- 
ordnung zu dem Knorpel. Histologiseh unterscheidet sieh der Knorpel in der 
Zystenwand in niehts yon einem normalen Trachealknorpel. 

Diese Tatsaehen reehtlertigen zur Gentige die eingangs erwahnte Ansicht, 
daBdas z y s t i s e h e  G e b i l d e  a l s  e i n e  t r a e h e a l e  A b s c h n i i r u n g  
aufzufassen ist, trotzdem es mir nicht gelungen ist, Elemente glatter Muskulatur 
und eine ~ ~embrana propria nachzuweisen. Elastische Fasern dagegen 
waren reiehlieh vorhanden. 



144 

Es bercitet auch keine Schwierigkeit, die andern in jener Halsgegend vor- 
kornrnenden Zysten auszuschlieBen; denn Derrnoide tragen ein Pflasterepithel, 
enthalten in der Wand die Anhangsgebilde der auBeren ttaut und sind von einer 
fettig-breiigen Masse efftillt, die Epidermoide hingegen, die allerdings aueh von 
Zylinderepithel ausgekleidet sein kSnnen, sind nach M o h r 1~ wenigstens in 
jenen Fallen, in denen es sieh urn tiefer gelegene, rnediane Turnoren handelt, von 
dern Ductus thyreoglossus abzuleiten: sie pflegen also am Forarnen coeeum, in 
der ~ahe des Zungenbeines oder sonst irn weiteren Verlaufe des Ductus thyreo- 
glossus zu sitzen. Zieht man noch alle der vierten Kiernentasche entstammenden 
zystischen Tumoren in Betracht, so rnuB dazu bemerkt werden, dab bier nur 
yon den die oberen Epithelk~rperchen beglei~tenden Zysten die Rede sein kann; 
diese karnen aber wegcn ihrer engen Lagebeziehung zu den EpithelkSrperchen 
welter nach vorn und lateralw~trts zu liegen, da sich die oberen Epithelkiirperchea 
symrnetrisch je vor der hin~eren Tangentialebene und lateralwarts yon den seit- 
lichen Tangentialebenen der Trachea befinden. Ubrigens lieBen in den rnir zu- 
ganglichen Publikationen darfiber sowohl die Zysten, die neben und in branchio- 
genen Organen vorkamen, als auch die Zysten des Mundbodens knorpelige Bildun- 
gen verrnissen. 

Schwerer ist die Frage zu entseheiden, in welcher Zeit des Embryonallebens 
der Vorgang der Abschnfirung vor sieh gegangen ist; denn dal~ es sich urn einen 
ernbryonalen Vorgang handelt, steht auBer Zweifel. M o h r und T r e s p e 20, 
die Falle yon Zysten rnit Knorpelgebilden ver6ffentlichten, haben angenornrnen, 
dab die Abschnfirung zu einer Zeit erfolgt ist, in der Trachea und 0sophagus noch 
nicht ausdifferenziert waren, a]~o jedenfalls vor der vierten Woche. Dabei lieBen 
sich beide Autoren yon dern Gedanken leiten, dab Abschnfirungsvorgange um so 
leichter vor sich gehen, wenn das Organ noch auf einer nicderen Entwicklungs- 
stufe steht. Dicse allgernein biologische Anschauung gestattet allerdings nur eine 
Zeitbestirnrnung innerhalb ziemlich weiter Grenzen. Eine genauere Zeitangabe 
versuchte R a u ~1 zu geben, der sieh nach den verschiedenen Entwicklungs- 
stadicn der Sehleirndrfisen in ciner Zyste des 0sophagus richtete. Dies scheint 
rnir nicht einwandsfrei, well nicht auszuschliel3en ist, dab sieh ein abgeschnttrter 
Keim weiterentwiekelt. Ich kann hierin speziell auf Ansichten S t i 11 i n g s 22 
und V i r c h o w s ~3 hinweisen, die sich in ihren Arbeiten fiber Flimrnerepithel- 
zysten des Yiediastinurns in gleichern Sinne aussprachen. Eher dfirfte es berechtigt 
sein, aus dern Fehlen einzelner Elernente, wie in dem vorliegenden Tumor der glatten 
~iuskelfasern zu verrnuten, da~ die Losliisung des Keirnes vielleicht vor der Bildung 
dieser Gewebsteile vor sich gegangen war. 

Zu einer ganz andern Erkl/irung ffir die Entstehung zwingen die beiden 
kleinen Nebenzysten. Von vornherein rnag es eigcntlich wundernehrnen, dal~ 
die iiberwiegende Anzahl der Schleimdrfisen in der Zystenwand nahezu normale 
Sekretionsverhaltnisse aufweist, wenn man fiberlegt, dab beim Weitarwaehsen 
der Zyste die Ausffihrungsgange in die Lange gezogen und dutch Druck des 
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Inhaltsk6rpers verengert wurden. Dal~ es auch selbst bei senkreehter Mtindung 
des Drfisenausitihrungsganges zu einer Dilatation leicht kommen kann, zeigt die 
eine yon mir oben besonders erwahnte Drtise, deren einzelne Bl~schen durch 
Sekretriickstauung ausgedehnt wurden. Es liegt daher nahe, die beiden An- 
hangsgebilde als R e t e n t i o n s z y s t e n  in  d e r  W a n d  d e r  H a u p t -  
z y s t  e aufzufassen, In der histologischen Besehreibung ist auf die enge 
Beziehung derselben zu den Schleimdrtisen Rticksieht genommen worden. Der 
sehleimige Inhalt und das durchwegs platte bis kubische Epithel sprechen 
welters daftir. 

Es dtirfte daher am Platze sein, an die vorhergehende Beschreibung zwei 
Fi~lle von Retentionszysten des 0sophaguS anzureihen. Die eine dieser Zysten 
(Tar. III, Fig. 6) stammte yon einem 61j~thrigen Manne. Sie lag in der ~itte der 
vorderen 0sophaguswand zwischen dem dritten und vierten Traehealring und 
wSlbte das Epithel des 0sophagus nur in geringem Grade in einer Ausdehnung 
yon 3 : 2 mm vor. Der oberfli~chliche Sitz der Zyste in der Schleimhaut ermSg- 
liehte es, dieselbe makroskopisch an der glasig durehscheinenden Besehaffenheit 
zu erkennen. 

In mikroskopisehen Schnitten sieht man, dal~ sich das zystisehe Gebilde bis 
in die Submukosa erstreckt und eigentlich aus mehreren kleinen Zysten besteht, 
die sieh allm~thlich in die Tiefe senken und in der Submukosa an eine Schleim- 
drtise grenzen, die tells erweiterte, tells unver~nderte Drtisenbli~sehen aufweist. 
Der oberfli~ehlichste Hohlraum steht dureh einen kurzen Gang mit dem 0sophagus- 
lumen in Verbindung. Hier senkt sieh das geschichtete Pflasterepithel des 0so- 
phagus trichterfSrmig zu dem Ausffihrungsgange hin, der an der Einmtindungsstelle 
beiderseits yon Infiltraten, vorwiegend aus einkernigen Rundzellen bestehend, 
eingefal~t wird. Alle Hohlraume tragen als Wandbekleidung eine einfache Sehicht 
kubischen Epithels, das stets der Wand anhaftet, und enthalten eine schleimige 
]nhaltsmasse. 

Die andere Zyste, die kaum StecknadelkopfgrS~e erreichte und in der HShe 
des dritten Trachealringes nahezu in der Medianlinie lag, wurde dem 0sophagus 
einer 27ji~hrigen Frau entnommen. In diesem Falle war hauptsi~chlieh ein einzelnes 
Drtisenbli~schen zystiseh dflati'ert, das inmitten derDrtise lag und yon den anderen 
Drtisenlumina umgeben war; einige derselben waren in den zystischen Hohlraum 
mit einbezogen. Die Auskleidung der Zyste war wiederum ein kubisches, stellen- 
weise abgeplattetes Epithel; der Inhalt eine schleimige Masse, Zwischen der Zyste 
und dem Oberfli~ehenepithel ist eine gr0ttere Anhi~ufung yon Rundzellen sichtbar. 
Die Oberfliiehe des 0sophagus ist im Bereiehe der Zyste halbkugelig vorgew61bt. 

In der Literatur sind hauptsiichlieh F~lle yon Flimmerepithelzysten ver- 
(iffentlieht. Ich ftihre hier nu r  die Namen yon Z a h n 24, W y s s 25, R a u ,  
K r a u s  2e, S k o p n i k  ~7, C o e s f e l d  2s und K u r z  29 an. Wegendesflim- 
mernden Epithels, das sieh nieht tiber den neunten Monat erhi~lt, haben die ge- 
nannten Autoren die Entstehung ihres Tumors yon f6taler Divertikelbfldungilher- 

~'ir~hows Arohiv f. pathol. Anat. Bd. 201, Hft. I .  1 0  
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geleitet. Ffir meine F~lle kommt das nieht in Betracht. Der Sitz der yon den ge- 
nannten Autoren beschriebenen Zysten war meist im unteren Teile des 0sophagus, 
nicht weit fiber der Card'a, ihre GrSl~e fiberstieg nie 4 bis 5 em im Durchmesser. 
Der Inhalt war beinahe stets schleimig. 

An dieser Stelle will ich atteh der Zysteabildung in den oberen Kardiadriisen 
Erw~anung tun. R u c k e r t 8o ist es gelungen, in vier Fallen von oberen Kardia- 
drfisen dreimal zystische Erweiterungen naehzuweisen, t t  e w 1 e t t 81 sah in 
allen F~llen Zystenbildung, K ii h n e ~ nur einmal; S c h a f f e r glaubt, daft 
SekretstSrung 5fter in gewShnlichen Schleimdrfisen vorkommt. Meine eigenen 
Untersuehungen an einem gro~en Material von ~Iagensehleimhautinseln belehrten 
reich, da~ es in diesen wenigstens zu Erweiterungen der Drfisenbl~schen recht 
haufig komme. Eine ausgesproehene Zystenbildung habe ich allerdings auch nut 
einmal feststellen kSnnen und hiervon die Fig. 7 (Taft III) beigeffigt. In dem 
Praparat sind noch einige dilatierte Driisenschlauche zur Ansicht gebraeht. Die 
unterhalb der Drfisenhaufen verlaufende Muscul. mucosae siehert die Annahme, 
da~ wires hier wirklich mit Kardiadrfisen zu tun haben. Nicht unwichtig dfirfte 
fiir die Entstehung erweiterter Drfisenlumina die Beobachtung sein, dal3 solche 
vorwiegend an Stellen anzutreffen sind, an denen das 0sophagusepithel nur eine 
geringe Unterbrechung dutch einen oder wenige Ausffihrungsgange erleidet, sonst 
aber zum grS~ten Teil in einer kontinuierlichen Lage die Drfise iiberdeekt. Wo 
hingegen das Epithel eine Streeke weit fehlt, also die physiologischen Verh~ltnisse 
der Magenschleimhaut am ehesten wiederkehren, sind die Drfisen fast durehwegs 
unver~ndert. 

Von Retentionszysten der 0sophagusschleimdr~isen habe ieh nur vier yon 
K ii h n e i m  einzelaen besehriebene F~lle gefunden, obwohl dieselben in den Hand- 
bfichern der pathologischen Anatomie z.B. yon K 1 e b s oder Z e n k e r - 
Z i e m s s e n als durehaus nicht selten dargestellt werden. Aueh meine zwei 
Zysten sind mir in der verh~ltnisma~ig kurzen Zeit yon einigen Wochen unter- 
gekommen. Die MSglichkeit einer Sekretionsbehinderung ist ja leicht in dem 
engen, schief verlaufenden Ausffihrungsgang gegeben. K ii h n e maeht ffir seine 
F~lle hauptsachlich katarrhalisehe Vorg~nge verantwortlieh. Er spricht die 
Meinung aus, dal~ die dadurch bedingte Anschwellung der normalerweise die Aus- 
fiihrungsg~nge begleitenden Follikel oder sonstige entzfindliehe Infiltrationen in 
tier Schleimhaut eine Kompression des Ausffihrungsganges verursachen. Ieh 
babe dies in der histologischen Beschreibung namentlich der zweiten Retentions- 
zyste angedeutet. R u e k e r t macht in erster Linie Entwicklungshemmungen 
im fStalen Leben in Analogie mit Nierenzysten verantwortlich. Wenn trotzdem 
nur sparliche Literaturberichte vorliegen, so ist dies vor allem darauf zurfickzu- 
fiihren, da~ einerseits derartige submukSse Zysten leicht fibersehen werden kSnnen, 
weil sie selten viel fiber StecknadelkopfgrS~e erreiehen und nur wenig yon dem 
umgebenden Gewebe differieren; andererseits haben sie aber vorlaufig nur ein rein 
histologisches Interesse; denn zu einer Verengerung des 0sophaguslumens kann 
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es wegen der Kleinheit derartiger Gebilde nicht kommen, und die MSglichkeit, 
da]~ aus einer submukSsen Zyste ein Ulkus und in der Folge ein Karzinom entsteht, 
wie es C o e s f e 1 d anftihrt, ist zwar nicht auszuschlie~en, abet derartige Fi~lle 
sind bis jetzt nicht bekannt. 

Den vorhergehenden Ausfiihrungen tiber Zysten mSchte ich als Anhang noch 
die Beschreibung einer Zyste hinzuftigen, die sich zwar, wie ich darlegen werde, in 
keinen genetischen Zusammenhang mit dem Vorderdarm bringen lal~t, die ich 
abet wegen ihrer Lage neben dem 0sophagus an dieser Stelle anschlie~e (Textfig. 3). 

Textfigm" 3. 
Ao. Aorta; Os. 0sophagus; Cy. Cyste; PG. periSsophageales 

Gewebe; Zw. Zwerchfell. 

Bei einer 45j~hrigen Frau wurde bei der Obduktion knapp fiber dem Zwerehfell eine ungef~hr 
g~inseeigrol~e Zyste siehtbar, die sich zwischen dem unteren Drittel des 0sophagus und dem unteren 
Tefle der Aorta thoraeica entwiekelt hatte und die beiden genannten Organe lateralw~rts verschob. 
Der litngere DuIchmesser real3 7 em und fiel in die L~ngsriehtung des KSrpers, die Breite und 
Tiefe be ta~  je 3�89 cm. Die Oberit~che war vollkommen glatt. Es bestand nttr ein loser Zu- 
sammenhang mit dem periiisophagealen und perivaskul~ren Gewebe. Auf die Vorderii~che des 
Gebildes zog yon dem Zwerehfell aus ein diinner Strang mit ehligen GefaBen, die sieh obeffiachlieh 
ausbreiteten. Beim Aufschneiden entleerte sieh eine vollkommen klare Fliissigkeit yon lieht- 
orangegelber Farbe. Das Ergebnis der e h e m i s c h e n U n ~ e r s u c h u n g,  die im Institute 
des Hofrat Prof. L u d w i g yore Assistenten Dr. Z d a r e k durchgefiihrt wurde, teile ieh hier 
gleich mit: 

10" 
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Die Fliissigkeit reagierte alkalisch, hatte das spezifisehe Gewieht 1009 und zeigte das Spektrum 
desalkalischen ttitmatoporphyrin" s. Sie enth~lt in Prozenten: 

Trockenrtickstand 1,606 
Asche . . . . . . . .  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .  0,722 
dutch Essigsaure f~illbares Eiwei~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0,200 
im Filtrat davon koagulierbares Eiweil~ . . . . . . . . . . . . . . . .  0,046 
niehtkoagulierbares EiweiB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Spuren 
~therlSsliches . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0,180 
Rest hauptsitchlich Hamstoff . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ca. 0,460. 

Die Zyste war einkammerig und die Innenfliiehe yon glatter Beschaffenheit. Bei der GrS~e 
des Gebfldes ist es nicht mSglich gewesen, die ganze Wand h i s t o 1 o g i s e h zu untersuchen. 
Es wurden datum aus mehreren Stellen Stiieke herausgesehnitten und in Stufenserien zeflegt. 
Der Bau der Wand war durehwegs ein sehr einfaeher und bestand nur aus einer diinnen Schicht 
yon Bindegewebe, der innen eine Lage yon platten, Endothelien gMehenden Zellen auflag; 
manchmal waren die Kerne mehr rundlich und sehienen dann in LoslSsung begriffenen Zellen 
anzugehSren. Naeh aul~en folgte ein weitmaschiges Bindegewebe und auf dieses Fettgewebe 
mit Gefiifien und Kernen. Die bindegewebige Wand enthielt sp~irlich elastische Fasern, dagegen 
keine Elemente glatter Muskulatur. Auf der 5sophagealen SeRe waren in das die Zyste um- 
gebende Fettgewebe mehrere kleine Lymphdriisen eingelagert, die sich im Zustande chronischer 
Entziindung befanden, neben diesen zeigten einige Lymphgef~l~e die Zeichen yon Stauung. 

Dieser Befund liel~ reich zuni~chst in der Zyste eine yon den Lymphdrfisen 
oder Lymphgefiii~en auf entzfindlicher Basis entstandene Bildung vermuten. Da-  
gegen sprach jedoch die chemische Beschaffenheit der Inhaltsmasse, die jeden 
Zusammenhang mit dem Lymphgefi~system ansschloK Man hiitte au~erdem 
einwenden kSnnen, da~ sich alle Lymphdrfisen und Lymphgefal~e mitten in dem 
periSsophagealen Gewebe und nieht in der Wand der Zyste oder in Verbindung 
mit dieser befinden. Wiirde man sieh aus der Beschaffenheit der nntersuchten 
Flfissigkeit einen Sehlul~ auf die Genese erlauben, so mfi~te man mit Rficksicht 
auf das dutch Essigsi~ure fallbare Eiwefl~ am ehesten die Zyste yon einer Sehleim- 
drfise herleiten. Die histologische Untersuchung bot mir daffir so viel wie gar 
keinen Anhaltspunkt; nirgends war ein Zusammenhang mit dem 0sophagus oder  
Residuen davon erkennbar. In Betracht kommen welter noch die sogenannten 
Enterokystome, fiber die yon R o t h .~3 eine ausffihrliehe Arbeit erschienen ist. 
Dieser Verfasser gibt in Ubereinstimmung mit  anderen Autoren als charakteristisch 
ffir Enterokystome an, datl sie entweder in den Wandsehichten und dem Epithel 
dem B a u d e r  entspreehenden Darmwand gleichen 0der nur in dem Epithel. 
Daraus ist zu ersehen; dal~ auch diese Annahme fiir meinen Fall yon der Hand 
zu weisen ist. 5Tach Z i e g 1 e r 34 kSnnen auch im normalen Peritoneum oder 
in Adhiisionsmembranen naeh entztindlichen Prozessen Zystengebilde zustande 
kommen. Diese Angaben beziehen sieh allerdings nut auf die Serosa des Ab-  
domens, in welcher die Verhifltnisse fiir das Zustandekommen yon Zysten- 
bildungen wegen der grSl~eren Beweglichkeit des Bauchfelles viel gfinstiger 
sind als in dem Brustraum. Ieh kann daher in meinem Falle nur von de r MSglieh: 
keit eines analogen Zustandekommens sprechen, besonders da diesbeziigliehe 
Arbeiten bisher nicht vorliegen. 
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Ich habe den Fall wegen der GrSl]e des Gebildes und der eigenartigen Inhalts- 
masse zur VerSffentlichung gebracht. Mit de r Ergebnis!osigkeit der histologischen 
Untersuchung bezfiglich der Genese mul~te ich yon vornherein rechnen, da die 
Zyste schon makroskopisch jeden Zusammenhang mit einem angrenzenden Organ 
vermissen liel~, also jeden~alls einen alten Prozel3 darstellt. Darauf weisen auch die 
Zersetzungsprodukte in der enthaltenen Flfissigkeit hin. 
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Fig. 1. 

Fig. 2. 

Fig. 3. 
Fig. 4. 
Fig. 5. 

Fig. 6. 
F~g. 7. 

E r k l i ~ r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  Ta f .  III. 
Oe 0sophagus, Of obere ~sophageale FistelSffnung, At Atresie. rB reehter Bronchus, 
1B linker Bronchus. 
(Vorde~wand der Trachea abgetragen.) Tr Trachea. Of obere traeheale Fistel6ffnung, 
uf untere traeheale FistelSffnung, uR unterer Rand der unteren trachealen FistelSffnung 
CD Grenze, bis zu welcher die Hinterwand der Trachea nut  yon Zylinderepithel ge- 
bildet wird. 
Oe 0sophagus, At Atresie. uR unterer Rand der 5sophagealen FistelSfinung. 
Tr Trachea (Vorderwand abgetragen), uR unterer Rand der trachealen FistelSffnung. 
C1 Hauptzyste mit Zylinderepithel. C2 und C3 Nebenzysten, Cp Zylinderepithel, Sehl 
Schleimdrfisen, Af erweiterter Ausffihrungsgang einer Schleimdrfise, Al l  Ausfiihrungs- 
gang einer Schleimdrfise. Kn Knorpel, Mu Muskulatur des {Jsophagus. Rs Rest ehler 
Schleimdriise. 
C Zyste. Af Ausffihrungsgang, Sehl Sehleimdrfise mit dflatier~en Drfisenlumina. 
C Zyste. ED erweiterte Drfisenlumina. E Epithel des 0sophagus, gE glandul. Erosion, 
Cd Kardiadrfise, Mm Musculafis mueosae. 
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