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Erkldarung der Abbildungen auf Taf Tund IL

. Atrophie von Samenkanilchen bei allgemeiner Arteriosklerose. Sklerose kleiner Hoden-

gefife. Vergr. 50 mal. Elastinfarbung.

Atrophische Samenkanilchen unter der Albuginea bei allgemeiner Arteriosklerose.
Vergr. 40 mal. Elastinfiarbung.

Dicht beieinander gelagerte atrophische Samenkanilchen neben Schwielenbildung in
der Epididymis. Vergr. 60 mal. Elastinfdrbung.

. Atrophische Samenkandlchen und breite Bindegewebsinterstitien neben Schwielen-

bildung in der Epididymis. Vergr. 60 mal. Elastinfirbung.

Zwischen atrophischen Samenkanélchen groBe Herde gewucherter Zwischenzellen. Aus
einem Leistenhoden. Vergr. 40mal. Himatoxylin-Eosinfirbung.

Aus einem Meerschweinchenhoden, der mit Rontgenstrahlen behandelt worden war.
Die Samenzellen sind zerstort, nur die Sertolizellen noch erhalten. Wucherung der
Zwischenzellen. Vergr. 200 mal. Hiématoxylin-Eosinfirbung.

Fibroser Herd im Hoden neben Epididymitis tuberculosa. Vergr.30 mal. Himatoxylin-
Eosinférbung. .

Leprahoden. Vertdung der Samenkandlchen, in denen als helle Kugeln die Leprazellen
erscheinen. Zwischengewebe verbreitert, reich an Zwischenzellen. Vergr. 100 mal,
Elastinfirbung. :

Aplasie des Hodens von einem 24 jahrigen Phthisiker. Zwischengewebe breit, zellreich.
Kanalwand verdickt. Samenzellen von atypischem Aussehen. Vergr. 200 mal. Hamat-
oxylin-Eosinfarbung.

Aus einer Fibrosis syphilitica. Verdickung und hyaline Umwandlung der Kanalwand,
Ersatz des Samenepithels durch kleine Zellen. Interstitielle Rundzellinfiltrate. Vergr.
200 mal. = Elastinfarbung.

Aus einer Fibrosis syphilitica von einem 54 jihrigen, an Meningitis Iuetica verstorbenen
Manne. Kandlchen teils verddet, teils noch gut erhalten. Zwischen denselben eine
dichte, kleinzellige Infiltration des Zwischengewebes. Vergr. 160 mal. Elastinfirbung.
Aus einer Orchitis syphilitica eines 7 monatigen Sduglings. Die unentwickelten Kanalchen
sind durch breites Granulationsgewebe auseinandergedringt. Vergr. 120 mal. Himat-
oxylin-Eosinfarbung.

VIIIL.
Beitriige zur Pathologie des (sophagus.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Universitits-Institut in Wien.)
Von
Dr. Walter Kern.
’ (Hierzu 3 Textfiguren und Taf. II1.)

Die folgenden Ausfithrungen sind dazu bestimmt, einen Beitrag zur patho-
logischen Anatomie des Osophagus zu liefern. Der erste Teil der Arbeit befaBt
sich mit den angeborenen Atresien' des Osophagus, im zweiten Teile werden einige
seltenere Zystenbildungen besprochen.
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IL Uber Atresien des Osophagus.

Ich habe im ersten Fall meiner Beobachtung (Taf. ITI Fig. 1 und 2) iiber den
Obduktionsbefund eines 3 Tage alten reifen Kindes einer Primipara zu berichten,
bei dem gleich nach der Geburt heftiges Erbrechen von Fruchtwasser und Blut
aufgetreten war und am 2. Tage eine beiderseitige Pneumonie festgestellt wurde.

Die Sektion (Prof. A. Ghon) ergab: Atresie des Osophagus mit zwei-
facherOsophago-Trachealfistel Struma congenita; offenerDuc-
tus Botalli und offenes Foramen ovale. Multiple Erosionen der
Magenschleimhaut; diffuse Bronchitis; konfluierende Lobulidr-
pneumoniein beiden Unterlappen undin den hinterenoberen Par-
tien des rechten Oberlappens.

Im Exsudat der Pneumonie sehr reichlich und ausschlieBlich G r a m positive Kokken zu
zweit und in kurzen Ketten, zum Teil lanzettformig.

Der Osophagus ist in seinem oberen Drittel dilatiert und verengt sich gegen die Atresie
trichterformig; diese beginnt 3,8 em unterhalb der Incisura interarythenoidea, reicht 1 em weit
nach abwirts und hért 0,6 ¢cm oberhalb der Teilungsstelle der Trachea auf. Der Osophagus setzt
sich dann als ein federkieldicker lumenhaltiger Strang fort. Knapp unterhalb der Atresie gelangt
man mit einer Haarsonde in einen Kanal, der in schiefer Richtung nach aufwixrts gegen die Trachea
zieht und in diese 1,6 ¢m iiber der Bifurkation miindet. Dort, wo dieser Kanal in der vorderen
Fliche des Osophagus erscheint, ist er von einer V-formigen, nach oben offenen Leiste begrenzt,
die gleichm#iBig 1 mm breit und leicht erhaben ist und nach einem Verlaufe von 0,6 em in die hintere
Fliche der Trachea iibergeht. Im Bereiche der Wiilste selbst fehlt, soweit die makroskopische
Betrachtung ein Urteil erlaubt, die hintere Fliche der Trachea; der dadurch gebildete Defekt
wird von einem leichtgewulsteten Rande begrenzt, der unten den Ursprung der Leisten halbmond-
formig umgreift, sich diesen an ihren AuBenwinden anschlieBt und sich mit ihnen an ihren Ein-
miindungsstellen in .die hintere Trachealwand vereinigt.

Die zweite obere Fistel verliuft, gleichfalls nur fiir eine Haarsonde durchgéingig, in der Weise
gegen die Trachea, daB sie mit dem tiefergelegenen Fistelgange konvergiert; ihr dsophageales und
tracheales Ende — ersteres 3 mm, letzteres 2 mm lang — sind schlitzformig, vertikal gestellt und
liegen je in der Mitte des betreffenden Organs; ihre Entfernung von den entsprechenden unteren
Fistelsifnungen betriigt im Osophagus 2,2 und in der Trachea 1,8 em.

Zur genaueren Einsicht in die oben geschilderten Verhiltnisse wurde die mikroskopi-
sche Untersuchung an Serjenschnitten vorgenommen. Dabei zeigte es sich, daf das
Lumen des Osophagus auch noch dort, wo es bereits sehr verengert ist, von einem mehrschichtigen
Pflasterepithel ausgekleidet wird. Reste des Epithels sind selbst nach volligem Verschluf des
Lumens durch mehrere Schnitte nachweisbar, erscheinen hier aber von lockerem Bindegewebe
eingeschlossen, das grofitenteils von der Tunica propria stammt und von zahlreichen Muskel-
biindeln aus der Musc. mucosae durchflochten wird. Indem sich diese in parallele Biindel anordnen
und auf Kosten des Bindegewebes an Zahl zunehmen, kommt an der Stelle des friiheren Lumens
ein Gewebe zustande, welches beinahe ausschlieBlich aus glatter Muskulatur besteht und an dessen
Aufbau sich die gesamte Muscularis mucosae beteiligt. Verfolgen wir dieses Gewebe weiter, so
kinnen wir feststellen, daB es gleichfalls allmihlich schwindet und durch anfangs lockeres, spiter
derberes Bindegewebe ersetzt wird, das eine unmittelbare Fortsetzung der Submukosa darstellt,
einen grofen Reichtum an GefiBen besitzt und von der duBeren Muskulatur des (sophagus um-
geben wird. Diese bedarf jedoch einer besonderen Besprechung: Wihrend sie in den Seitenteilen
am stérksten entwickelt ist, sich gegen die vordere und hintere Wand immer mehr verschmélert,
an letaterer jedoch eine kontinuierliche Lage bildet, die deutlich beide Schichten erkennen liBt,
geht an der trachealen Seite die regelmiBige Anordnung verloren; hier fillt es auf, wie die Mus-
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kulatur — anfangs vorwiegend in ihrer duBersten Schicht — in einzelne kurze, nach den verschie-
densten Richtungen ziehende Muskelbiindel zerfillt,. Wenn wir zum Verstindnis dessen die
Schleimhaut der Trachea betrachten, so sehen wir, da8 dieselbe in ihrer Mitte bereits eine trichter-
férmige Einsenkung zeigt, die von mehrschichtigem Pflasterepithel ausgekleidet wird; die Pflaster-
epithelzellen sind durch die stirkere Kernfirbbarkeit von dem Zylinderepithel leicht unterscheidbar
und treten an der Grenze beider Epithelarten in einzelnen Gruppen, die mit Zylinderepithel ab-
wechseln, dann aber in Form einer unterbrochenen Schicht auf, deren Kerne vorwiegend eine lang-
liche Gestalt haben. In der Mitte der Einsenkung finden wir bereits ein mehrschichtiges Pflaster-
epithel, das sich durch nichts von dem gewdhnlichen Epithel der Speiserdhre unterscheidet. Die
Tunica propria und Musec. mucosae enthalten nichts Bemerkenswertes; dagegen machte ich der
zahlreichen, in der Submukosa befindlichen Schleimdriisen Erwihnung tun, da dieselben gleichfalls
an der Bildung des neuen Osophagus beteiligt sind. Dort, wo sich die hintere Trachealwand zu
vertiefen beginnt, wolbt sich beiderseits die Schleimhaut halbkugelig vor; dadurch kommen zwei
Erhebungen zustande, die den beiden oben beschriebenen Leisten entsprechen; indem sich die-
selben allméhlich einander nihern und schlieBlich vereinigen, wird die offene Rinne zu einem ge-
schlossenen Rohr umgestaltet, dessen Vorderwand im Beginne durch eine zarte Briicke gebildet
~wird und daher gegeniiber den beiden Wiilsten eingesunken ist, dann aber unter Zunahme sowohl
der Schichten als auch der Breite derselben vorgewdlbt erscheint. Damit ist der Osophagus noch
nicht vollendet. Das ist erst der Fall, sobald das neuentstandene Lumen an die Stelle des fritheren
Lumens gelangt und auch die vordere Wand von den #uBeren Muskelschichten vollkommen um-
geben ist. Dasjenige Gewebe, das aus der Vereinigung beider Leisten entstanden ist, ist
bestimmt, vordere Osophaguswand zu werden; hier finden wir von einer Trachealwand nichts,
aufer einer Schichte Zylinderepithel. Durch Verschmelzung der beiden trachealen Seitenteile
werden die anderen Schichten gebildet, und zwar so, daf die Hinterwand der Trachea anfangs nur
aus Tunica propria besteht und erst nach und nach die anderen Teile der Schleimhaut dazukommen.

Von der oberen Fistel mochte ich hervorheben, daB ihr Epithel ein gleiches Verhalten wie
das Epithel der unteren Fistel zeigt: es ist gleichfalls durch stirkere Kernfarbbarkeit von dem
Zylinderepithel der Trachea zu unterscheiden; die Kerne sind an den Epithelgrenzen noch linglich,
besitzen aber schon innerhalb des Fistelganges eine rundliche Gestalt. Damit haben die Zellen
die Form von Pflasterepithelien angenommen und stellen unter Zunahme ihrer Schichten einen
allmzhlichen Ubergang zu dem Speiserohrenepithel her.

Die histologische Untersuchung hat also zunéchst den Befund einer vollstéindi-
gen Atresie bestiitigt, zugleich dargelegt, daB die Stelle des Osophaguslumens
anfangs durch Bindegewebe und glatte Muskulatur, dann iberwiegend durch
glatte Muskulatur, schlieBlich durch das Bindegewebe der Submukosa ausgefiillt
wird. Der neue Osophagus bezieht seine Tunica propria, Schleimdriisen und Mus-
cularis mucosae von einem der Trachea entstammenden Gewebe, wihrend die
Submukosa und #uBere Muskulatur die Fortsetzung der entsprechenden Teile
des oberen Osophagus sind. Durch Verwachsung beider Leisten entsteht ein
neues Rohr, dessen duBere Form mit der Bildung einer einzigen Leiste vervoll-
stindigt wird. DemgemiB kann man -die beiden Vorwilbungen schon als Teile
der noch unvollendeten vorderen Osophaguswand auffassen und vom Beginn
ihres Auftretens an das gesamte Gewebe der Schleimhaut mit Ausnahme des
Zylinderepithels dem neuen Osophagus zurechnen; dasselbe setzt sich unmittelbar
auf die Seitenteile der Trachea und die hintere Trachealwand fort und erhélt all-
mihlich von den Seitenteilen aus die iibrigen Schleimhautschichten. So klirt
sich die Entstehung des oben beschriebenen halbmondférmigen Randes, der die
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V-formige Leiste umfabt, auf; er markiert jene Linie, bis zu welcher die hintere
Trachealwand nur aus Zylinderepithel besteht.

Ich hatte noch Gelegenheit, zwei weitere Fille von Osophagusatresie mit
Fistelbildung zu sammeln:

In dem einen Falle (Taf. ITI, Fig. 3 und 4), der ein am fiinften Tage verstorbenes Kind
betraf, bei dem schwere asphyktische Anfille aufgetreten waren, fiel der Beginn der Atresie in
das obere Drittel des Osophagus, dem 7. Trachealring entsprechend.

Der Osophagus war oberhalb der atretischen Stelle sackformig erweitert, das untere Ende
setzte sich in die Trachea fort, die Kommunikationssffnung stellte einen nach oben spitzig ver-
laufenden, nach unten halbmondformig abgeschlossenen Schlitz dar. Von den iibrigen Organen
ist nichts Erwihnenswertes hervorzuheben.

In véllig gleicher Weise verhielten sich auch im andern Fall Osophagus und Trachea, die von
einem totgeborenen hydrozephalischen Fotus einer eklamptischen Mutter stammten; auBerdem
fand sich in diesem Falle: eine Atresia ani, ein unvollendeter Deszensus beider Hoden, ein weit
offener Ductus Botalli, eine unvollstindige Trennung beider Lappen der linken Lunge und
eine einlappige rechte Lunge.

In diesen beiden Fillen habe ich die mikroskopische Untersuchung auf das
Wesentliche beschrinkt. Da beide Fille, das Epithel ausgenommen — wovon spiter noch die
Rede sein mag —, mikroskopisch iibereinstimmten, kann ich mich mit der Beschreibung des einen
begniigen. Durch den unteren halbkreisformigen Rand der Kommunikationsdfinung wurden
Langsschnitte angelegt; wie schon bei makroskopischer Betrachtung die durchscheinende Be-
schaffenheit des freien Randes erwarten lieB, verschmilern sich die Schleimhiute beider Organe
gegen denselben zu immer mehr, lassen aber bis nahe an die Umbiegungsstelle alle Schichten
unterscheiden; hier am Ubergange der dsophagealen in die tracheale Schleimhaut finden wir von
einer Musc. mucosae nichts mehr, sondern nur einen zarten Bindegewebsstreifen unter dem
Epithel, der an eine Lage gut erhaltener Muskulatur mit Schleimdriisen grenzt. Beziiglich des
Epithels ist hinzuzufiigen, daf in dem einen Falle das Pflasterepithel auf die tracheale Seite, in
dem andern Falle das flimmernde Zylinderepithel auf die 6sophageale Seite reichte. Der Verbin-
dungsstrang der beiden Osophagusabschnitte erwies sich an Querschnitten als ein fibromuskuldser,
was so zu verstehen ist, daB die Stelle des Lumens, wie es schon frither beschrieben wurde, nach
dem Schwund der Tunica propria und der Musc. mucosae durch die Submukosa ersetzt wird,
withrend die iuBere Muskulatur ohne Unterbrechung in den unteren Osophagusabschnitt iibergeht.

Auflerdem wurden mir zwei weitere Fille aus dem Museum des Instituts zur Verfiigung
gestellt, an denen gleichfalls das oben beschriebene Bild zu beobachten war: eine sackiérmige
Exweiterung {iber der atretischen Stelle im oberen Drittel der Speisershre und eine untere Osophago-
Trachealfistel, deren tracheale Miindung nach unten zu sichelférmig begrenzt war.

Es sei mir zunichst gestattet, bevor ich selbst auf die Genese eingehe, aus der
groBen Zahl von Hypothesen iiber die Atresie des Osophagus die wichtigsten
hervorzuheben.

Luschka® nimmt als Ursache der Atresie und Osophago-Trachealfisteln entziindliche
Vorgiinge an, indem er sich vorstellt, da8 es zunichst zum VerschluB des Osophagus — vielleicht
durch ulzersse Prozesse bedingt — komme; sekundir wachse der untere Teil des Osophagus gegen
die Hinterwand der Trachea und bringe diese durch Druckatrophie zum Schwunde. Ich habe
eine dhnliche Ansicht noch von Klebs? vertreten gefunden, der die Moglichkeit fotaler Ent-
ziindung zugibt, auf diese aber vornehmlich die Doppelbildungen des Osophagus zuriickfiihrt,
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withrend er sich Defektbildung und Kommunikation in der Weise erklirt, daB bei der Entwicklung
des Respirationstraktes ein zu grofSer Teil des aus dem Darmrohr.zu liefernden Materials kon-
sumiert wird. Unter denjenigen Autoren, die die vorliegenden Anomalien des Osophagus und der
Trachea als Hemmungshildungen auffassen, sei vor allem Forster genannt, der von einem
Stehenbleiben auf der Stufe der Entwicklung, in welcher der Osophagus noch solid war und einer
unvollstindigen Trennung von Osophagus und Trachea spricht. De Bary? ist derselben
Meinung in Féllen von Atresie mit einer unteren Kommunikation; fiir Falle dagegen ohne Kom-
munikation will er fotale Entziindungen gelten lassen. Giffhorn¢ neigt der Ansicht zu,
daB es sich um MiBbildungen handle, und denkt in diesem Sinne an eine Verklebung der Hinter-
wand des Osophagus mit den beiden Trennungsleisten mit Ausnabhme der unteren Schenkel der-
selben, die zur Vorderwand des Osophagus umbiegen; die sich zwischen die Leisten dringende
Hinterwand habe ®einerseits VerschluB zur Folge und gebe gleichzeitig eine Wachstumshemmung
fiir die Vereinigung der Leisten ab. Bei direkter Fortsetzung des Osophagus in die Trachea nimmt
Giffthorn einen abnormen Verlauf der Leisten gegen die Hinterwand des {sophagus an.

Wie Forster gehenauch Kreuter®, Forsener® und Karpa” von der Voraus-
setzung aus, daB der Osophagus voriibergehend einen soliden Strang darstelle, der sekundir durch
Vakuolenbildung wieder zu einem Rohr umgewandelt wird. Kreuter schreibt: ,,Die embryo-
nale Atresie des Osophagus kommt durch Wucherung der entodermalen Elemente zustande unter
vollstindigem Verlust ihres epithelialen Charakters; die Atresie wird gelost durch Konfluenz der
zahlreichen Vakuolen, welche sich im Zellenmassiv entwickeln“. Demgemi habe ein Bestehen-
bleiben der embryonalen Atresie eine kongenitale Atresie, eine unvollstéindige Losung der embryo-
nalen Atresie eine Stenose des Osophagus zur Folge.

Dieser Vorstellung Kreuters fritt Schridde® mit allem Nachdruck entgegen.
Auf Grund eigener Untersuchungen an 11 Embryonen behauptet er, daf der Osophagus stets
ein Lumen besitze, also niemals ein Zellenmassiv darstelle; die vermeintliche Mehrschichtigkeit
des Epithels bei Kreuter sei durch zu dicke Schnitte, die Vakuolenbildung durch Proliferation
des Schleimhautepithels, die sogenannten Epithelbriicken, vorgetiuscht worden. Auchin Mawu -
rers Handbuch der Entwicklungsgeschichte finden wir eine sekundire Vakuolenbildung zwar
fiir das Duodenum, aber nicht fiiv den Osophagus angegeben. Trotzdem glaubte Kalbe® fiir
Fille von Osophagusatresie eine voriibergehende Obliteration anormalerweise annehmen zu konnen,
wobei entziindliche Prozesse gleichfalls in Betracht kimen.

Die Ansicht Levens?, daB bei VerschluB der Speiserdhre die Verbindung mit dem
Mitteldarm ausgeblieben sei, beruht auf einer veralteten embryologischen Voraussetzung.

Da ich selbst bis jetzt keine Gelegenheit hatte, die Entwicklung des Osophagus
zu verfolgen, so ist es mir nicht moglich, in derartigen Fragen ein entscheidendes
Urteil abzugeben. Ist die Voraussetzung aber richtig, daB
der Osophagus voribergehend als Zellenmassiv be-
steht, so kann man sich recht gut eine Atresie als Folge
einer unvollstidndigen Vakuolisierung denken. Eine &hn-
liche Auffassung 1Bt sich mit Schriddes Untersuchungsergebnissen iiber
die Epithelproliferation vereinigen, wenn ich annehme, daB auch beim Osophagus,
so wie sich dies Tandler bei Losung der Duodenalatresie vorstellte, durch
den Zug des Mesoderms die bleibenden Epithelverhiltnisse hergestellt werden;
eine Wachstumshemmung im Mesoderm kénnte einen bleibenden VerschluB ver-
ursachen. In demselben Sinne wiren dann auch die Osophago-Trachealfisteln
auf eine unvollstindige Vereinigung der Trennungsleisten zuriickzufiihren. Ich
verhehle mir dabei nicht, wie unbefriedigend derartige Hypothesen sind, schon
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deshalb, weil daraus nicht einzusehen ist, warum Atresie beinahe stets mit Fistel-
bildung vergesellschaftet ist. Dafiir wiirde besser Giffhorn oder Luschkas
Theorie eine Erklirung bieten. Luschka gegeniiber habe ich jedoch zu be-
merken, daB es mir wenigstens nicht moglich war, bei meinen Untersuchungen
entziindliche Vorgénge oder Residuen derselben nachzuweisen.

Ich habe die beiden letzten Fille als Gegenstiicke zu dem ersten Fall mitge-
teilt, weil sie mit der unteren Osophago-Trachealfistel und der Art der Kommuni-
kation beider Organe den gewdhnlichen Typus derartiger Anomalien vertreten;
ebenso verhélt es sich mit den oben erwéhnten Musealpréaparaten. Demgegeniiber
stellt der erste Fall etwas sehr Seltenes dar; ist schon das gleichzeitige Vorkommen
einer unteren und oberen Fistel nicht héufig — Sternberg?® hat einen der-
artigen Fall 1909 vorgestellt — so muf anBerdem der partielle Defekt der hinteren
Trachealwand um die Kommunikationséfinung als etwas ganz Ungewdhnliches
bezeichnet werden. Abgesehen von einem unvollstindigen VerschluB der beiden
Trennungsleisten, ist es auch im Bereiche derselben zu keiner vollstindigen Aus-
differenzierung von Osophaguswand und Trachealwand gekommen; ich habe einen
gleichen Fall bisher nirgends erwihnt gefunden.

An meine Untersuchungen ankniipfend, will ich das Bild der eben beschriebe-
nen Anomalien der Speisershre und der Trachea in zusammenfassenden Worten
kennzeichnen:

Die sackformige Erweiterung iiber der verschlossenen Stelle scheint, wie mich
auch die Literatur iiberzeugte, die Regel zu sein und wurde von Giffhorn als
Folge eines stirkeren Wachstums nach der Fixation gedeutet. Dafiir, daB der
Sitz der Atresie stets im oberen Drittel der Speiserohre iiber der Bifurkation oder —
was seltener ist — in der Hohe derselben zu suchen ist, habe ich keine geniigende
Aufkldrung gefunden; am ehesten verstindlich ist mir die Auffassung jener Autoren
wie Giffhorns oder Lateiners?!s, die einen Zusammenhang mit den
beiden - Trennungsleisten vermuten, oder die von Klebs vertretene Ansicht,
weil dies mit der bisherigen Erfahrung in Einklang zu bringen ist, daB Atresien
niemals unter der Bifurkation gefunden werden. Kreuters Annahme, daf
die stirkere Epithelproliferation in der N#he der Bifurkation stattfinde, kann erst
in Betracht gezogen werden, wenn die Richtigkeit seiner Beobachtung erwiesen ist.

Die Verbindung zwischen den beiden Teilen des Osophagus kann fibros,
muskulds oder muskulo-fibros sein und fehlt nur selten vollstindig, wie dies
Lateiner, Koch!® und Luschka in je einem Falle mitgeteilt haben.
Das untere Stiick des Osophagus pflegt sich in die Trachea meistens in der Weise
fortzusetzen, da$ diec hintere Osophaguswandin die hintere Tra-
chealwand nach oben einstrablt, wihrend die vordere Wand des Oso-
phagus, einen sichelfsrmigen Umschlagsrand bildend, in die untere hintere
Trachealwand iibergeht; in seltenen Fallen miindet der Osophagus in den einen
Hauptbronchus. '
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Als etwas Gewdhnliches muBl das gleichzeitige Bestehen anderer Anomalien
bezeichnet werden, die vielfach vorhanden sein und die verschiedenen Organe,
vornehmlich das fibrige Darmsystem (Atresia duodeni, Atresia ani) betreffen
konnen; ich verweise beispielsweise auf die Arbeiten von Koch und Miiller 15,

Der Vollsténdigkeit halber erwihne ich noch die wichtigsten klinischen Sym-
ptome: das Erbrechen der Nahrung und die anfallsweise auftretende Dyspnoe, die
mit Hilfe der Sondierung schon in vivo eine sichere Diagnosestellung erméglichen,
Von Interesse mag es sein, daBl trotz der ungiinstigen Lebensbedingungen, die die
Prognose zu einer absolut schlechten machen, in einigen Féllen eine Lebensdauer
von einer Woche und dariiber berichtet wird (Hoffmann, Mackenzie®,
Leven, Périer?®). Auf die sonstigen Anomalien der Speisershre, wie voll-
stéindiges Fehlen, Verdoppelung derselben, Lageabweichungen oder angeborene
Stenose einzugehen, liegt nicht im Plan der vorliegenden Arbeit.

IL Uber Osophaguszysten.

Die erste Zyste (Taf. III, Fig. 5) fand sich bei der Obduktion eines 7 Monate
alten Knaben, bei dem beide Lungen die Zeichen chronischer Tuberkulose auf-
wiesen. Die Zyste kam beim Abpriparieren der Trachea vom Osophagus zum
Vorschein. Sie war ungefiihr kleinerbsengroB, saB an der vorderen Osophagus-
wand rechts von der Medianlinie in der Hohe des oberen Schilddriisenpoles und
hing mit dem Osophagus durch das lockere Gewebe der Tunica adventitia derart
zusammen, da der grofite Teil vorsprang und sichtbar war. Das zystische Gebilde
besteht aus drei Hohlréumen, einem grofen, rundlich gestalteten und zwei sich
anlegenden, lianglichovalen von geringerem Durchmesser, deren Lingsachsen zu-
einander senkrecht stehen und von denen der kleinere Hohlraum gegeniiber der
Anhaftungsstelle an den Osophagus lag. Alle drei Gebilde sind voneinander durch
bindegewebige Scheidewinde von wechselnder Breite getrennt.

Ieh wende mich zundchst der Beschreibung des zuerst genannten, groBten
Gebildes zu. :

Dasselbe ist an seiner Innenfliche von einem einfachen Belag von flimmernden Zylinder-
epithelien ausgekleidet, die am besten in den dem Osophagus anliegenden Teilen erhalten sind,
sonst aber vielfach durch den Druck des Zysteninhaltes ihre Form eingebiift haben und dann
unter Verlust der Flimmerhaare zu platten Zellen umgestaltet sind; stellenweise fehlt das Epithel
auch vollstindig. Eine deutliche Basalmembran konnte ich nirgends nachweisen. Die Wand
besteht ans Bindegewebe und enthilt verschiedene Gebilde, die eine eingehendere Beschreibung
erfordern, némlich hyalinen Knorpel, Schleimdriisen und mehrere parallel zur Oberfliche ver-
laufende Géinge mit kubischem Epithel verschiedener Hohe. Der Knorpel erscheint in Schnitt-
priparaten in Form rundlicher, manchmal linglich-ovaler, unregelma8ig gestalteter Plittchen,
die bald isoliert, bald verbunden auftreten. Die Knorpelhthlen und -zellen sind in der Mitte poly-
gonal oder rundlich und senkrecht zu dem Perichondrium gestellt, gegen den Rand werden sie
mehr linglich und ordnen sich parallel zu dem Perichondrium. Fast durchwegs ist in den Knorpel-
hihlen nur ein Kern enthalten. Die Schleimdriisen variieren in jhrer Lage vielfach zu den knorpe-
ligen Gebilden, liegen einmal zwischen denselben, dann wieder hinter oder vor einem Knorpel-
plattchen nahe dem Epithel der Zyste.
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Um eine richtige Vorstellung von der Gestalt des Knorpels und seiner Lage
zn den Schleimdriisen zu bekommen, habe ich mir alle genannten 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 zwei léinglichen Figuren, die mit
einander mittels einer schmalen Briicke verbunden sind, am Rande verschiedene
zackige Vorspriinge tragen und stellenweise durch rundliche Liicken unterbrochen
sind, stellen den Knorpel dar. FEinige dieser Liicken und Ausschnitte sind zum
Teil von Schleimdriisen ausgefiillt, die sich auch auf die vordere und hintere Wand
des Knorpels oft mit mehreren Ausliufern fortsetzen.

Wihrend sich der Knorpel nur auf jener Seite der Zystenwand vorfindet, die dem Osophagus
zugewendet ist, konnen wir Schleimdriisen im ganzen Bereich der Wand antreffen, allerdings in
den knorpelfreien Partien spirlicher. Alle Driisen sind vollkommen ausgebildet, lassen aber nicht
ohne weiteres eine Verbindung mit dem Innenraum der Zyste erkennen. Erst bei genauer Durch-

sicht von Serienschnitten ist es moglich, einen Zusammenhang der obengenannten epithelialen
Giinge einerseits mit den Driisen, andererseits mit dem Zystenlumen herzustellen. Mehrere Aus-

Textfigur 1.

fithrungsginge sowie einzelne Driisen sind etwas dilatiert, eine Driise ist in allen Teilen stark er-
weitert, mit Sekret erfiillt und éifnet sich direkt gegen den Hohlraum der Zyste. Die Inhalts-
masse besteht, wie mich eine spezifische Farbung iiberzeugte, aus Schleim und enthilt eine Menge
abgestoBener, degenerierter Epithelien, die in Form verschieden grofer, blasig gequollener Zellen
auftreten. : .

Die beiden anstoBenden Zysten unterscheiden sich von der erstgenannten im wesentlichen
durch das Epithel, das iiberall, wo es gut erhalten ist, eine platt-kubische Form besitzt. Die Wand
besteht gleichfalls aus Bindegewebe, der Inhalt ist dem obenbeschriebenen vollig gleich. Das
Kleinere zystische Gebilde schlieBt sich unmittelbar an die erweiterten Driisenlumina einer Schleim-
driise an, dann folgen vereinzelte Driisenbliischen, von denen eines dilatiert ist und mit dem
groBeren zystischen Hohlraum in Verbindung steht. Hinzufiigen will ich noch, daB alle drei Zysten
gemeinsam von einem schmalen Saum eines lockeren, Nerven und GefiBe fiihrenden Bindegewebes
umgeben sind, das in die Tunica adventitia des Osophagus iibergeht.

~ Ich beschriinke mich in den folgenden Ausfithrungen auf den mit Zylinder-
epithel ausgekleideten groBten Hohlraum. Der Sitz der Zyste ausschlieflich in
der Tunica adventitia des Osophagus weist schon darauf hin, daB diese mit dem
Teile des Vorderdarmes, der zum Osophagus wird, genetisch nichts zu tun hat.
Durch den Nachweis von Knorpel in der Zystenwand erscheint der Gedanke be-
rechtigt, daB das Gebilde trachealen Ursprungs ist, eine Annahme, fiir die wir
in der Lage der Zyste, zwischen (sophagus und Trachea, einen weiteren Anhalts-
punkt gewinnen.
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Wegen der eigentiimlichen Gestaltung des Knorpels hielt ich es fiir witnschens-
wert, zum Vergleiche auch von einer normalen Trachea auf Grund eines Ordinaten-
systems eine Rekonstruktion des Knorpels und der Schleimdriisen vorzunehmen
(Textfig. 2). Ich muf jedoch, auch erginzend zu der ersten Textfigur, zu der
vorliegenden Abbildung bemerken, daf sie ein getreues Bild des Trachealknorpels
nicht wiedergibt. Es war namlich nicht méglich, in den Trachealquerschnitten
und ebenso in den Schnitten durch die Zystenwand die Abszissen immer genau
durch dieselben Punkte zu legen. Daraus ergibt sich, daB sich Fehler im Sinne
seitlicher Verschiebungen der Knorpelgrenzen nicht vermeiden lieflen. Soviel
konnte ich dagegen aus meiner Abbildung ersehen — und darauf kam es mir
im wesentlichen an —, dall der normale Knorpel nicht einfach C-formige konkave
Plattchen bildet, sondern #hnlich wie es in dem Knorpel der Zystenwand der
Fall ist, zackige Ausldufer und Vorspriinge entsendet, wodurch es zu Einbuchtungen
am Knorpelrande kommt, und an einigen Stellen rundliche Kontinuitétsunter-
brechungen aufweist. In der Abbildung ist neben dem Hauptknorpel ein kleines,

Textfigur 2. -

isoliertes, ganz unregelmiBig gestaltetes Knorpelstiickchen sichtbar. Die Liicken
findet man entweder durch Fettgewebe oder durch Perichondrium ausgefiillt,
teilweise werden sie von Schleimdriisen beniitzt, um von der einen Seite des Knor-
pels auf die andere zu gelangen. Dabei verkleinern sich meist die Driisenhéufchen
gegen die Offnungen und Ausschnitte zu, so daB wir in mikroskopischen Schnitten
die einzelnén Driisenblischen in Form eines Dreiecks aneinandergereiht finden,
Bilder, wie ich sie auch vielfach bei Driisen des vorliegenden Falles beobachten
konnte. Man wiirde also auf den ersten Blick zwischen dem Knorpel der Zyste
und dem Knorpel einer Trachea viel weniger Ubereinstimmung vermuten, als es
wirklich der Fall ist, und dasselbe gilt beziiglich der Driisen in ihrer Lage und An-
ordnung zu dem Knorpel. Histologiseh unterscheidet sich der Knorpel in der
Zystenwand in nichts von einem normalen Trachealknorpel.

Diese Tatsachen rechtfertigen zur Geniige die eingangs erwihnte Ansicht,
daBdas zystische Gebilde als eine tracheale Abschniirung
aufzufassen ist, trotzdem es mir nicht gelungen ist, Elemente glatter Muskulatur
und eine deutliche Membrana propria nachzuweisen. Elastische Fasern dagegen
waren reichlich vorhanden.
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Es bereitet auch keine Schwierigkeit, die andern in jener Halsgegend vor-
kommenden Zysten auszuschliefen; denn Dermoide tragen ein Pflasterepithel,
enthalten in der Wand die Anhangsgebilde der duBeren Haut und sind von einer
fettig-breiigen Masse erfiillt, die Epidermoide hingegen, die allerdings auch von
Zylinderepithel ausgekleidet sein konnen, sind nach Mohr?® wenigstens in
jenen Fillen, in denen es sich um tiefer gelegene, mediane Tumoren handelt, von
dem Ductus thyreoglossus abzuleiten: sie pflegen also am Foramen coecum, in
der Nahe des Zungenbeines oder sonst im weiteren Verlaufe des Ductus thyreo-
glossus zu sitzen. - Zieht man noch alle der vierten Kiementasche entstammenden
zystischen Tumoren in Betracht, so mufl dazu bemerkt werden, daf hier nur
von den die oberen Epithelkorperchen begleitenden Zysten die Rede sein kann;
diese kamen aber wegen ihrer engen Lagebeziehung zu den Epithelkorperchen
weiter nach vorn und lateralwérts zu liegen, da sich die oberen Epithelkérperchen
symmetrisch je vor der hinteren Tangentialebene und lateralwirts von den seit-
lichen Tangentialebenen der Trachea befinden. Ubrigens lieBen in den mir zu-
ginglichen Publikationen dariiber sowohl die Zysten, die neben und in branchio-
genen Organen vorkamen, als auch die Zysten des Mundbodens knorpelige Bildun-
gen vermissen. '

Schwerer ist die Frage zu entscheiden, in welcher Zeit des Embryonallebens
der Vorgang der Abschniirung vor sich gegangen ist; denn da8 es sich um einen
embryonalen Vorgang handelt, steht auBer Zweifel. Mohr und Trespe?,
die Félle von Zysten mit Knorpelgebilden verdffentlichten, haben angenommen,
daB die Abschniirung zu einer Zeit erfolgt ist, in der Trachea und Osophagus noch
nicht ausdifferenziert waren, also jedenfalls vor der vierten Woche. Dabei lieBen
sich beide Autoren von dem Gedanken leiten, daB Abschniirungsvorgéinge um so
leichter vor sich gehen, wenn das Organ noch auf einer niederen Entwicklungs-
stufe steht. Diese allgemein biologische Anschauung gestattet allerdings nur eine
Zeitbestimmung innerhalb ziemlich weiter Grenzen. Eine genauere Zeitangabe
versuchte Rau?' zu geben, der sich nach den verschiedenen Entwicklungs-
stadien der Schleimdriisen in einer Zyste des Osophagus richtete. Dies scheint
mir nicht einwandsfrei, weil nicht auszuschlieSen ist, daB sich ein abgeschniirter
Keim weiterentwickelt. Ich kann hierin speziell auf Ansichten Stillings??
und Virechows?2 hinweisen, die sich in ihren Arbeiten iiber Flimmerepithel-
zysten des Mediastinums in gleichem Sinne aussprachen. Eher diirfte es berechtigt
sein, aus dem Fehlen einzelner Elemente, wie in dem vorliegenden Tumor der glatten
Muskelfasern zu vermuten, daB die Loslosung des Keimes vielleicht vor der Bildung
dieser Gewebsteile vor sich gegangen war.

Zu einer ganz andern Erklirung fiir die Entstehung zwingen die beiden
kleinen Nebenzysten. Von vornherein mag es eigentlich wundernehmen, daf
die iiberwiegende Anzahl der Schleimdriisen in der Zystenwand nahezu normale
Sekretionsverhaltnisse aufweist, wenn man iiberlegt, daB beim Weitarwachsen
der Zyste die Ausfihrungsginge in die Liange gezogen und durch Druck des



145

Inhaltskorpers verengert wurden. Daf es auch selbst bei senkrechter Miindung
des Driisenausfithrungsganges zu einer Dilatation leicht kommen kann, zeigt die
eine von mir oben besonders erwéihnte Driise, deren einzelne Blischen 'durch
Sekretriickstauung ausgedehnt wurden. Es liegt daher nahe, die beiden An-
hangsgebilde als Retentionszysten in der Wand der Haupt-
zyste aufzufassen. - In der histologischen Beschreibung ist auf die enge
Beziehung derselben zu den Sehleimdriisen Riicksicht genommen worden. Der
schleimige Inhalt und das durchwegs platte bis kubische Epithe! sprechen
weiters dafiir.

Es dirfte daher am Platze sein, an die vorhergehende Beschreibung zwei
Fille von Retentionszysten des Osophagus anzureihen, Die eine dieser Zysten
(Taf. 111, Fig. 6) stammte von einem 61jdhrigen Manne. Sie lag in der Mitte der
vorderen Osophaguswand zwischen dem dritten und vierten Trachealring und
wolbte das Epithel des Osophagus nur in geringem Grade in einer Ausdehnung
von 3 : 2 mm vor. Der oberflichliche Sitz der Zyste in der Schleimhaut ermog-
lichte es, dieselbe makroskopisch an der glasig durchscheinenden Beschaffenheit
zu erkennen. . :

In mikroskopischen Schnitten sieht man, daB sich das zystische Gebilde bis
in die Submukosa erstreckt und eigentlich aus mehreren kleinen Zysten besteht,
die sich allmihlich in die Tiefe senken und in der Submukosa an eine Schleim-
driise grenzen, die teils erweiterte, teils unveréinderte Driisenblaschen aufweist.
Der oberfléichlichste Hohlraum steht durch einen kurzen Gang mit dem Osophagus-
lumen in Verbindung. Hier senkt sich das geschichtete Pflasterepithel des Oso-
phagus trichterformig zu dem Ausfithrungsgange hin, der an der Einmiindungsstelle
beiderseits von Infiltraten, vorwiegend aus einkernigen Rundzellen bestehend,
eingefallt wird. Alle Hohlriume tragen als Wandbekleidung eine einfache Schicht
kubischen Epithels, das stets der Wand anhaftet, und enthalten eine schleimige
Inhaltsmasse.

Die andere Zyste, die kaum StecknadelkopfgroBe erreichte und in der Hohe
des dritten Trachealringes nahezu in der Medianlinie lag, wurde dem Osophagus
einer 27jahrigen Frau entnommen. In diesem Falle war hauptséchlich ein einzelnes
Driisenblischen zystisch dilaﬁert, das inmitten der Driise lag und von den anderen
Driisenlumina 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 Oberflichenepithel ist eine groBere Anhiufung von Rundzellen sichtbar.
Die Oberflache des Osophagus ist im Bereiche der Zyste halbkugelig vorgewdlbt.

In der Literatur sind hauptsichlich Fille von Flimmerepithelzysten ver-
offentlicht. Ich fithre hier nur die Namen von Zahn?, Wyss®, Rau,
Kraus®», Skopnik?, Coesfeld? und Kurz® an. Wegen des flim-
mernden Epithels, das sich nicht iiber den neunten Monat erhalt, haben die ge-
nannten Autoren die Entstehung ihres Tumors von fétaler Divertikelbildung her-

Virchows Archiv 1. pathol. Anat. Bd. 201, Hit. 1. 10
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geleitet. - Fiir meine Fille kommt das nicht in Betracht. Der Sitz der von den ge-
nannten Autoren beschriebenen Zysten war meist im unteren Teile des Osophagus,
nicht weit iiber der Cardia, ihre GroBe itberstieg nie 4 bis 5 cm im Durchmesser.
Der Inhalt war beinahe stets schleimig. '

An dieser Stelle will ich auch der Zystenbildung in den oberen Kardiadriisen
Erwihnung tun. Ruckert30 ist es gelungen, in vier Fillen von oberen Kardia-
driisen dreimal zystische Erweiterungen nachzuweisen. Hewlett3' sah in
allen Fallen Zystenbildung, Kiihne? nur einmal; Schaffer glaubt, daf
Sekretstorung ofter in gewdhnlichen Schleimdriisen vorkommt. Meine eigenen
Untersuchungen an einem groBen Material von Magenschleimhautinseln belehrten
mich, daB es in diesen wenigstens zu Erweiterungen der Driisenblaschen recht
haufig komme. FEine ausgesprochene Zystenbildung habe ich allerdings auch nur
einmal feststellen konnen und hiervon die Fig. 7 (Taf. III) beigefiigt. In dem
Praparat sind noch einige dilatierte Driisenschlduche zur Ansicht gebracht. Die
unterhalb der Driisenhaufen verlaufende Muscul. mucosae sichert die Annahme,
daB wir es hier wirklich mit Kardiadriisen zu tun haben. Nicht unwichtig diirfte
fiir die Entstehung erweiterter Driisenlumina die Beobachtung sein, da$ solche
vorwiegend an Stellen anzutreffen sind, an denen das Osophagusepithel nur eine
geringe Unterbrechung durch einen oder wenige Ausfithrungsgiinge erleidet, sonst
aber zum groften Teil in einer kontinuierlichen Lage die Driise iiberdeckt. Wo
hingegen das Epithel eine Strecke weit fehlt, also die physiologischen Verhaltnisse
der Magenschleimhaut am ehesten wiederkehren, sind die Driisen fast durchwegs
unverandert.

Von Retentionszysten der Osophagusschleimdriisen habe ich nur vier von
Kiihne im einzelnen beschriebene Fille gefunden, obwohl dieselben in den Hand-
biichern der pathologischen Anatomie z. B. von Klebs oder Zenker-
Ziemssen als durchaus nicht selten dargestellt werden. Auch meine zwei
Zysten sind mir in der verhaltnismaBig kurzen Zeit von einigen Wochen unter-
gekommen. Die Moglichkeit einer Sekretionsbehinderung ist ja leicht in dem
engen, schief verlaufenden Ausfiihrungsgang gegeben. Kiihne macht fiir seine
Fialle hauptsichlich katarrhalische Vorginge verantwortlich. Er spricht die
Meinung aus, da8 die dadurch bedingte Anschwellung der normalerweise die Aus-
fithrungsgéinge begleitenden Follikel oder sonstige entziindliche Infiltrationen in
der Schleimhaut eine Kompression des Ausfilhrungsganges verursachen. Ich
habe dies in der histologischen Beschreibung namentlich der zweiten Retentions-
zyste angedeutet. Ruckert macht in erster Linie Entwicklungshemmungen
im fotalen Leben in Analogie mit Nierenzysten verantwortlich. Wenn trotzdem
nur spérliche Literaturberichte vorliegen, so ist dies vor allem darauf zuriickzu-
fithren, daB einerseits derartige submukdse Zysten leicht iibersehen werden kionnen,
weil sie selten viel iiber StecknadelkopfgroBe erreichen und nur wenig von dem
umgebenden Gewebe differieren; andererseits haben sie aber vorlaufig nur ein rein
histologisches Interesse; denn zu einer Verengerung des Osophaguslumens kann
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es wegen der Kleinheit derartiger Gebilde nicht kommen, und die Maglichkeit,
daB aus einer submukosen Zyste ein Ulkus und in der Folge ein Karzinom entsteht,
wie es Coesfeld anfithrt, ist zwar nicht auszuschlieBen, aber derartige Fille
sind bis jetzt micht bekannt.

Den vorhergehenden Ausfithrungen iiber Zysten mochte ich als Anhang noch
die Beschreibung einer Zyste hinzufiigen, die sich zwar, wie ich darlegen werde, in
keinen genetischen Zusammenhang mit dem Vorderdarm bringen laBt, die ich
aber wegen ihrer Lage neben dem Osophagus an dieser Stelle anschlieBe (Textfig. 3).

) Textfigur 3.
Ao. Aorta; Os. Osophagus; Cy. Cyste; PG. peridsophageales
Gewebe; Zw. Zwerchfell.

Bei einer 45jahrigen Frau wurde bei der Obduktion knapp iiber dem Zwerchfell eine ungefihr
ginseeigroBe Zyste sichtbar, die sich zwischen dem unteren Drittel des Osophagus und dem unteren
Teile der Aorta thoracica entwickelt hatte und die beiden genannten Organe lateralwirts verschob.
Der lingere Durchmesser maB 7 cm und fiel in die Lingsrichtung des Korpers, die Breite und
Tiefe betrug je 3% cm. Die Oberfliche war vollkommen glatt. Es bestand nur ein loser Zu-
sammenhang mit dem peridsophagealen und perivaskuliren Gewebe. Auf die Vorderfliche des
Gebildes zog von dem Zwerchfell aus ein diinner Strang mit einigen GefiBen, die sich oberflichlich

_ausbreiteten. Beim Aufschneiden entleerte sich eine vollkommen klare Fliissigkeit von licht-
orangegelber Farbe. Das Ergebnis der chemischen Untersuchung, dieim Institute
des Hofrat Prof. Ludwig vom Assistenten Dr. Zd arek durchgefithrt wurde, teile ich hier
gleich mit:

10*
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Dle Fliissigkeit reaglerte alkalisch, hatte das spezifische Gewicht 1009 und zeigte das Spektrum
des alkalischen Himatoporphyrins. Sie enthélt in Prozenten:

Trockenriickstand . ...covriveeiiirnniennrennrnnnenns ' 1,606
ASCe i et e 0,722
durch Essigsaure fillbares Eiwei ..................... 0,200
im Filtrat davon koagulierbares EiweiB ................ 0,046
nichtkoagulierbares Eiweif .................. ool Spuren
Atherloshiehes. . o .ovvreiniee ettt 0,180
Rest hauptsichlich Hamstoff ...................... ca. 0,460.

Die Zyste war einkammerig und die Innenfliche von glatter Beschaffenheit. Bei der GriBe
des Gebildes ist es nicht moglich gewesen, die ganze Wand histologisch zu untersuchen.
Es wurden darum aus mehreren Stellen Stiicke herausgeschnitten und in Stufenserien zerlegt.
Der Bau der Wand war durchwegs ein sehr einfacher und bestand nur aus eer diinnen Schicht
von Bindegewebe, der innen eine Lage von platten, Endothelien gleichenden Zellen auflag;
manchmal waren die Kerne mehr rundlich und schienen dann in Loslosung begriffenen Zellen
anzugehtren. Nach auBen folgte ein weitmaschizes Bindegewebe und auf dieses Fettgewebe
mit GefiBen und Kernen. Die bindegewebige Wand enthielt spérlich elastische Fasern, dagegen
keine Elemente glatter Muskulatur. Auf der sophagealen Seite waren in das die Zyste um-
gebende Fettgewebe mehrere kleine Lymphdriisen eingelagert, die sich im Zustande chronischer
Entziindung befanden, neben diesen zeigten einige LymphgefiBe die Zeichen von Stauung.

Dieser Befund lieB mich zunéchst in der Zyste eine von den Lymphdriisen
oder LymphgefiBen auf entziindlicher Basis entstandene Bildung vermuten. Da-
gegen sprach jedoch die chemische Beschaffenheit der Inhaltsmasse, die jeden
Zusammenhang mit dem LymphgefiBsystem ausschlof. Man hitte auBerdem
einwenden konnen, dal sich alle Lymphdriisen und Lymphgefiafe mitten in dem
peridsophagealen Gewebe und nicht in der Wand der Zyste oder in Verbindung
mit dieser befinden. Wiirde man sich aus der Beschaffenheit der untersuchten
Fliissigkeit einen Schluf} auf die Genese erlauben, so miiite man mit Riicksicht
auf das durch Essigsgure fillbare Eiweill am ehesten die Zyste von einer Schleim-
driise herleiten. Die histologische Untersuchung bot mir dafiir so viel wie gar
keinen Anhaltspunkt; nirgends war ein Zusammenhang mit dem Osophagus oder’
Residuen davon erkennbar. In Betracht kommen weiter noch die sogenannten
Enterokystome, iiber die von R oth 33 eine ausfithrliche Arbeit erschienen ist.
Dieser Verfasser gibt in Uberemstlmmung mit anderen Autoren als charakteristisch
fir Enterokystome an, dal sie entweder in den Wandschichten und dem Epithel
dem Bau der entsprechenden Darmwand gleichen oder nur in dem Epithel.
Daraus ist zu ersehen; dafl auch diese Annahme fiir meinen Fall von der Hand
zu weisen ist, Nach Ziegler3s konnen auch im normalen Peritoneum oder
in Adhésionsmembranen nach entziindlichen Prozessen Zystengebilde zustande
kommen. Diese Angaben beziehen sich allerdings nur auf die Serosa des Ab-
domens, in welcher die Verhiltnisse fir das Zustandekommen von Zysten-
bildungen wegen der groBeren Beweglichkeit des Bauchfelles viel giinstiger
sind als in dem Brustraum. Ich kann daher in meinem Falle nur von der Moglich-
keit eines analogen Zustandekommens sprechen, besonders da diesbeziigliche
Arbeiten bisher nicht vorliegen.
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Ich habe den Fall wegen der GroBe des Gebildes und der eigenartigen Inhalts-
masse zur Verdffentlichung gebracht. Mit der Ergebnislosigkeit der histologischen
Untersuchung beziiglich der Genese mufite ich von vornherein rechnen, da die
Zyste schon makroskopisch jeden Zusammenhang mit einem angrenzenden Organ
vermissen lieB, also jedenfalls einen alten Prozel darstellt. Darauf weisen auch die
Zersetzungsprodukte in der enthaltenen Fliissigkeit hin.
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Erklarung der Abbildungen auf Taf IIL

Fig. 1. Oe Osophagus, Of obere 0sophageale Fistelotinung, At Atresie, 1B rechter Bronchus,
1B linker Bronchus.

Fig. 2. (Vorderwand der Trachea abgetragen.) Tr Tra,chea Of obere tracheale Fisteloffnung,
uf untere tracheale Fisteloffnung, uR unterer Rand der unteren trachealen Fistelofinung
CD Grenze, bis zu welcher die Hinterwand der Trachea nur von Zylinderepithel ge-
bildet wird.

Fig. 8. Oe Osophagus, At Atresie, uR unterer Rand der ssophagealen Fistelofinung.

Fig. Tr Trachea (Vorderwand abgetragen), uR unterer Rand der trachealen Flsteloﬁnung

Fig. 5. Cl1 Hauptzyste mit Zylinderepithel, C2 und C3 Nebenzysten, Cp Zylinderepithel, Sehl
Schleimdriisen, Af erweiterter Ausfiihrungsgang einer Schleimdriise, Afl Ausfithrungs-
gang einer Schleimdriise, Kn Knorpel, Mu Muskulatur des Osophagus, Rs Rest einer
Schleimdriise.

Fig. 6. C Zyste, Af Ausfithrungsgang, Schl Schleimdriise mit dilatierten Driisenlumina.

Fig. 7. C Zyste, ED erweiterte Driisenlumina, E Epithel des Osophagus, gE glandul. Erosion,
Cd Kardiadriise, Mm Muscularis mucosae.
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