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parasitire Natur sakraler Anhangsbildungen gelten 146t — und Tilmanns
steht ja theoretisch anf diesem Standpunkte — so ist es doch wohl bei
einem Sakralparasiten, der von einer Form mit Verdoppelung des kaudalen
Korperendes abzuleiten ist, ganz undenkbar, daB in diesem — wie és Til-
manns als Beweis fiir dessen bigerminalen Ursprung fordert — jemals Organe
oder Organteile des kranialen Koérperendes nachzuweisen sein werden.
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Intramesenteriale und intrathorazische Enterokystom-
bildung, kombiniert mit abnormer Lungenlappung und
durch Keilwirbel bedingter kongenitaler Skoliose der

oberen Hals- und Brustwirbelsiiule.
(Aus dem Pathologischen Iustitut der Universitdt Miinchen.)
Von

Dr. Alexander Schmincke.
(Hierzu 8 Textfiguren.)

Den im Titel bezeichneten Befund erhob ich gelegentlich der Sektion
eines 15 Tage alten Kindes: ich verdffentliche den Fall, weil er eine Fullerst
seltene Beobachtung darstellt und als Beitrag zur Kenntnis intrathorazischer
Zysten von Wert sein diirfte.

Tm Hinblick auf die spiter zu gebenden Ausfithrungen iiber die vor-
gefundenen Verhiltnisse des Falles diirfte es zweckmiBig sein, kurz einige
Bemerkungen iiber Begriff, makro- und mikroskopischen Bau und Pathogenese
der Enterokystome vorauszuschieken.
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Unter Enterokystomen verstehen wir bekanntlich zystische Geschwiilste,
deren Wandung im allgemeinen den Bau der Darmwandung aufweist und
deren Lage in den einzelnen bisher beschriebenen Fillen verschieden war.
Teils lagen sie extramesenterial und waren mit einem mehr oder ieniger
langen Stiel (Mesenteriolum) mit dem Mesenterinm des Diinndarmes in Ver-
bindung; oder lagen ohne einen solehen der konvexen Seite einer Diinndarm-
schlinge an, teils fanden sie sich intramesenterial und dann an der konkaven,
dem Mesenterium benachbarten Darmwand. In manchen Fillen bestand
eine Kommunikation mit dem Darmlumen, h#ufig aber fehlte eine solche.
Die Grofie der Zysten wechselte in den einzelnen Fiallen von Kirschgrofie
bis kindskopfgrofen Sicken. Das Hauptkontingent der Befallenen stellten
Kinder dar; hier gewannen die Enterokystome dadurch praksisch klinische
Bedeutung, daB sie infolge starker Ausdehnung der Bauchhéhle zu Stérungen
des Geburtsverlaufes Veranlassung gaben; seltener fanden sie sich bei Iir-
wachsenen, und auch hier gewannen sie praktiseh klinische Bedeutung in-
folge starker Ausdehnung, Druck auf die Nachbarorgane und gaben so Ver-
anlassung zur Exstirpation von seifen der Chirurgen. Haufig handelte es
sich nicht um eine einzige Geschwulst, sondern es waren mehrere vorhanden, die
jedoch durch enge Kanile miteinander zusammenhingen. Als Inhalt fand
sich in der Regel Schleim und schleimige Fliissigkeit, welche mitunter infolge
von alten Blutungen briunliches und schokoladefarbenes Aussehen aufwies.
Mikroskopisch zeigten die Zysten den Aufbau der Darmwand — soweit
noch Epithel in den histologischen Préparaten erkennbar war —, innén ein
zylindrisches, schleimbildendes, teilweise flimmerndes Epithel, mitunter auch
aus kubischen Zellen bestehenden Zellbelag, und in einem Fall (Hedinger)
geschichtetes Plattenepithel. Wahrend das flimmernde Epithel in einschich-
tiger Lage der Unterlage glatt aufsal, zeigte das Zylinderepithel Einsenkungen
in die bindegewebige Unterlage — 1i. e. Tunica propria der Schleimhaut — in
Form Lieberkithnscher Krypten, zeigte also die fiir Diinndarm charakte-
ristischen Verhaltnisse. Die Schleimhaut lieB in verschiedenen Fillen Lymph-
follikel erkennen, auch vielfach Zottenbildung. Ferner fand sich als untere
Begrenzungsmembran der Schleimhaut eine Schicht glatter Muskulatur als
Muscularis mucosae. Nach auBen auf diese folgten eine Bindegewebslage
(Submukosa) und auf diese zwei Schichten glatter Muskulatur, eine innere
zirkuldr, eine duBere lings verlaufend angeordnet; dabei konnte hiufig der
Befund einer direkt hypertrophischen Entwicklung der Muskelschichten be-
obachtet werden. Zwischen den Muskelschichten konnten wie im normalen
Darm Ganglienzellen und Nervenfasern (Auerbachscher Plexus) sowie in
der Submukosa Ganglienzellen und Nervenfasern (Meifinerscher Plexus)
gefunden werden.

Roth, welcher zuerst die Enterokystome ausfithrlich behandelt hat, gibt
zugleich eine Einteilung ihrer Pathogenese. Nach ihm entsteht ein Teil der
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Enterokystome dadurch, daf der urspriinglich normal gebildete Darmkanal
durch fotale Peritonitis oder durch Achsendrehung des Gekrises in getrennte,
zystische Sicke geteilt wird. Dadurch, daf in solchen Fillen der Darm-
kanal undurchgingig ist, ist stets der Tod des Kindes bald nach der Geburt
die Folge.

Die zweite Gruppe fithrt Roth auf urspriinglich regelwidrige. Entwick-
lung des Darmrohres zuriick. Die Enterokystome finden sich hier neben
einem permeabeln Darmkanal.

Roth unterscheidet hier drei Unterarten:

1. fithrt er die iiberschiissigen und zystisch erweiterten Darmstiicke auf
eine fotale Inklusion, also rudimentire Doppelbildung und Zwillingsanlage
zuriick.

2. entstehen nach seiner Auffassung die Knterokystome als Teile tera-
toider Bildungen. Es handelt sich hier um Zysten, die neben dem Bau der
Darmwand in ihrer &uferen Schicht andere Gewebsteile und andere Organ-
bestandteile, z. B. Leber, aufweisen.

3. unterscheidet er die einfachen Enterokystome, die aus abnormen seit-
lichen Anhéngen des Darms hervorgehen. Hier kommt an erster Stelle als
Ursprungsort das Meckelsche Divertikel (Ductus omphalo-mesentericus) in
Betracht.

Die nach Roth publizierte Kasuistik greift in fast allen Fillen auf die
Rothsche Einteilung zuriick, erweitert dieselbe insofern, als, entsprechend
einer von Sanger und Klopp geduBerten Ansicht, neben den Enterokystomen
vomn Meckel’schen Divertikel aus (vitello-intestinale Kystome) auch von
hoher gelegenen Darmteilen aus durch Abschniirung und Loslosung von
Wandbestandteilen Enterokystome sich entwickeln konnen (intestinale
Kystome). Zu letzterer Gruppe werden alle diejenigen zu rechnen sein,
deren Lage nicht in der Nahe der typischen Abgangsstelle des Meckelschen
Divertikels etwa 35 em bis 1 m Entfernung je nach Lebensalter von der
Bauhinischen Klappe ist. Beneke hat hierfir den Namen Entodermoide
gebraucht, wahrend er den Namen Enterokystom fir diejenigen Zysten vor-
behilt, die sich aus den Resten des Ductus .omphalo-mesentericus entwickeln.

Hedinger fithrt das von ihm beschriebene. mit geschichtetem Platten-
epithel ausgekleidete Enterokystom auf Absprengung aus dem Vorderdarm
(Osophagus) und intraabdominale Verlagerung noch zur Zeit der gemeinsamen
Pleuroperitonealhéhle, also in einem Embryonalstadium vor Ausbildung des
Zwerchfells., zuriick.

Von den bisher zitierten Anschauungen iiber die Pathogenese der Entero-
kystome abweichend ist die neuerdings ge#uBerte Ansicht von Hansson.
weleher sie — insbesondere die in das Darmlumen hinein sich vorstiilpenden
und vorwachsenden Zysten — auf embryonale Pankreasanlagen zuriickfiihrt.
Nach histologischen Untersuchungen von Broman und Rietz sollen bei
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Wirbeltieren in der ganzen Linge des Darmkanals — bis an die Valvula
Bauhini hinunter — embryonale Pankreasanlagen vorkommen; aus solchen
sollen sich also nach Hansson zystische als Enterokystome ansprechbare
Bildungen entwickeln.

Auch Aschoff laBit nicht alle Enterokystome aus Resten des Meckel-
schen Divertikels oder Abschniirungen des Darmrohrs entstehen; einen Teil
derselben bringt er mit divertikulosen Ausstiilpungen des Epithels im Jejuno-
ilenm in Zusammenhang, die Elze im embryonalen Darm von Menschen,

Fig. 1. Rontgenogramm. FErkldrung s. Text.

Affen und einigen anderen Wirbeltieren beschrieben hat, und die der Autor
aus Sinnesknospen #hnlichen Anlagen innerhalb des Epithels sich ent-
wickeln sah.

Die Zahl der in der Literatur beschriebenen Fille von Enterokystomen
ist"nicht sehr groB. Die Beobachtungen sind relativ selten, so daB die in
den letzten Jahren, insbesondere von chirurgischer Seite beobachteten Fille
stets erneut wieder publiziert sind. Die Literatur ist verschiedenfachst zu-
sammengestellt, sodaB ich mich begniige, auf die Zusammenstellungen, die
sich inshesondere in den Arbeiten von Niosi, Runkel, LeuB und Colmers
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befinden, zu verweisen, um so mehr, als sich das Wesentliche iiber Entero-
kystome in der obigen kurzen Zusammenstellung findet.

Ich lasse zunichst den meiner Arbeit zugrunde liegenden Fall folgen.

Es handelt sich um ein 15 Tage altes Kind ménnlichen Geschlechts. Aus der
Krankengeschichte, die ich der Gite des Herrn Professor Pfaundler, Direktor
der Miinchener Univ.-Kinderklinik, verdanke, entnehme ich, daf dasselbe alg
zweites Kind spontan geboren war, seit Geburt jedoch auffallende Zyanose
aufwies, die beim Schreien betrichtlich zunahm, so daf das Kind ganz blau
erschien. Die Atmung war etwas beschleunigt; am Herzen war einmal ein
systolisches - Gerdusch iber allen Ostien zu horen. Sonst war nichts Be-
sonderes festzustellen. Die rechte Thoraxseite war im Vergleich zur linken
ausgedehnt; die Wirbelsaule zeigte im Bereiche der untersten Hals- und
der obersten Brustwirbel eine skoliotische Ausbuchtung nach links. und daran

¥ig. 2. Intramesenteriales Enterokystom. (Erkl. s. Text.) Die Zystenrdume sind erdfinet.

anschlieBend am Ubergang des oberen in den unteren Teil der Brustwirbel-
siule eine kompensatorisehe Ausbuchtung nach rechts (s. Textfig. 1, Rontgeno-
gramm). Bei der Durchleuchtung sah man in der Herzgegend einen die
Herzgrenze nach rechts und oben iiberragenden eiférmigen Schatten.

Das Kind starb unter den Erscheinungen einer katarrhalischen Bronchitis.

Sektionsprotokoll 429/19. Obduzent: Verfasser.

Kleiner magerer Korper. Beide Hoden im Hodensack fithlbar. Am Nabel nichts Be-
sonderes. Von der Nabelschnur nur noch ein ganz kleiner, biirzelférmiger, eingetrockneter
Rest am Nabelring erkennbar. Die Zehen und Finger. insbesondere die Négel, livid ver-
tarbt. Muskalatur an Brust und Bauch hellgelblich. An den Nabelgefilen nichts Be-
sonderes. Die Leber fiberragt in situ rechts mit ihrem unteren Rand den Rippenbogen
um die Breite von zwei Querfingern. Zwerchfellstand beiderseits unterer Rand der 5. Rippe.
Die Aufhingebinder des Darms typisch, nur mit der Ausnahme, daB das Mesocoecum sehr
lang ist, das Colon ascendens nur mit einem kleinen mistleren Teil extraperitoneal gelegen
ist; sein distaler und proximaler Teil ist mit einem langen Aufhingeband versehen. Das
Mesenterium des Danudarms ist ebenfalls lang; seine Gefifie stark injiziert. Es findet
sich im Mesenterium des Diinndarms eine groBwelschnuBgroBe und an diese unmittelbar
anschlieBend eine kleintaubeneigrofie fluktuierende Geschwhlst (s. Textfig. 2. a u. b). Beide
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liegen intramesenterial, und die stark gefiillten GefdaBe ziehen iiber sie hinweg® Die groB-
welschnuBeroBe proximale Zyste liegt dem Darm an, wihrend die kleintaubeneigroBe mit
ihrer Peripherie 1 em von der zugehtrgen Diinndarmschlinge entfernt ist. Der Beriihrungs-
punkt der proximalen Zyste mit dem Darmrohr liegt ungefihr 10 cm oberhalb der Bau-
hinischen Klappe. Beim Einschneiden in die m#Big praligefiiliten Zysten entleeren sich
schleimig-fadige Massen; nach Entfernung derselben?!) findet sich als innere Auskleidung
der Wandung eine grauweilliche, schleimhiutige Membran und als #duBlere Begrenzung
eine derbe, graubriunlich aussehende, als Muskulatur ansprechbare, etwa 2 mm dicke Ge-

Fig. 8. Zyste des hinteren Mediastinums. (Erkl. s. Text.) a; die rechte Lunge und das Herz
sind nach links bei der Aufnahme hiniibergezogen. b abnorme Lippchenbildung am
rechten Unterlappen.

webszone. Die Zysten kommunizieren miteinander durch einen dickstricknadeldicken.
etwa 3 mm langen schleimhiutig ansgekleideten Kanal; die linke (distale) zeigt eine klein-
kirschgroBe Ausstillpung nach links. Eine Kommunikation der Zystenriume mit dem Darm-
rohr bestand nicht. An verschiedenartigen Stellen der Wand fanden sich sektorartig an-
geordnete 1—22 mm hohe, in das Lumen vorspringende Leisten. Ein Meckelsches Di-
vertikel fand sich micht; fiberhaupt waren sonst keine Anomalien im Bereich der Bauch-
hohle zu erkennen.

*). Die frische mikroskopische Untersuchung ergab Schieim und vereinzelte verfettete
Zellen.

Virchows Archiv {. pathol, Anat. Bd. 227. Beiheft. 2
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Milz nicht vergrofert. Kapsel gespannt, weiBlich; Pulpa gelblich braun, derb; Milz-
kérperchen o. B.; ebenso Pankreas, Magen nnd Dnodenum. In der Gallenblase wenig gelb-
griinliche, fadenziehende Galle. Leber in der GriBe entsprechend; Gewebe von deutlicher
Zeichnung; Leberpforte o. B. Nebennieren groB, mit gelblicher Rinde und weiBlicher Mark-
substanz; sonst o. B. Nieren von entsprechender Grife, an entsprechender Stelle; auf
dem Schnitt briunlich-gelb gefirbt, von deutlicher Zeichnung.

Die vorderen Rinder der Lungen gebliht; der vordere Rand der rechten Lunge wolbt
sich nach links iiber die Mittellinie ungefihr ¥/, em vor. Der Thymus zweilappig, atrophisch.
Nach dem Aufheben der rechten Lunge zeigt sich in der rechten Brusthihle eine kdein-
hiihnereigroBe, kugelige, von der Wirbelsiule her vorspringende zystische Bildung, welche
von der Pleura allseitiz iiberzogen ist (s. Textfig. 3). Diese Bildung adhériert bindegewebig
vorn mit dem durch sie in die Hohe gehobenen rechten Unterlappen; sieist von parallelastischer
Konsistenz. Der rechte Unterlappen zeigt eine Anomalie. Es ist ein Teil desselben hinten
medial abgeschniirt nnd mit dem ibrigen Lappen nur hiutig verbunden (s. Textfig. 4). Der

Fig. 4. Rechte Lunge mit abnormer Lippchenbildung am Unterlappen.

abgeschniirte Teil steht in der Frontalebene, ist von ungefihr gleichseitig pyramidaler
Gestalt von etwa 2 cm Seitenlinge und 135 em Hbhe; seine Dicke betrigt ungefdhr 1% em.
Die Verbindungsmembran mit dem Unterlappen ist durchscheinend, mit stark gefiillten Ge-
faBen durchzogen. Der rechte Mittellappen ist nur unvollkommen vom rechten Oberlappen
abgetrennt. Die linke Lunge, die hinten neben der Wirbelsdule gelegen ist und blanrot
verfarbt erscheint, zeigt keine Anomalien. Bronchialschleimhaut gerdtet, etwas aufgelockert;
in den groBen Bronchien schleimiges Sekret.

Im Herzbeutel nichts Besonderes. Herz etwas nach links verlagert; die rechte Herz-
kante steht ungeféhr in der Mitte des Stermums, Herz etwas groBer als die kleine Faust
der Leiche, von quadratischer Form. Herzspitze wird von beiden Ventrikeln gebildet.
Keine Anomalien an den Abgangsstellen der groBen Gefile. Klappen des Herzens zart;
die rechte Kammerwand leicht hypertrophisch, die Hhle weit. Der Herzmuskel bramlich.

Die Priparation der Speiserchre ergibt keinen Zusammenhang anBer durch das Ge-
webe des hinteren Mediastinums mit dem groBen Zystensack. Die Vena azygos zieht hinten
unter dem Sack hinweg. Der Ductus thoracicus hingt ebenfalls nicht mit ihm zusammen.
Beim Einschneiden entleert sich aus dem Sackinneren briunlich-schleimige Fliissigkeit.
Als innere Auskleidung findet sich eine weiiliche, schleimhiutize Membran; die duBere
scheint durch Muskulatur und Bindegewebe gebildet. An zwei Stellen der Innenwand sind
kleinerbsengrofie, divertikuldse Ausstii pungen gelegen (s. Textfig. 5 b), die ebenfalls mit
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Schleim gefiilllt sind und schleimhdutiz ausgekleidet erscheinen!). MaBe der Zyste: in
vertebraler Richtung 4.5, in sagittaler Richtung 4, in transversaler Richtung 4,3 cm.

Mundhohle, Kehlkopf, Trachea o. B.; ebenso Hirn.

Die Priparation der Wirbelssiule ergab eine Skoliose im Bereich der untersten Hals-
und obersten Brustwirbelsiule nach links und eine nach rechts in der Gegend des 5. und
6. Brustwirbels. Jedoch waren die Verhiltnisse bel der Betrachtung nicht eindeutig, so
daB ein Réntgenogramm von der Wirbelsiule aufgenommen wurde: anf diesem lieB sich

Fig. 5. Zyste des hinteren Mediastinums. aufgeschnitten, a; das Herz ist bei der Aufnahme
nach links hiniibergezogen. Bei b divertikulése Ausstiillpungen.

folgendes feststellen; die Kyphose nach links war bedingt durch die Einlagerung zweier
Knochenstiicke zwischen 7. Hals- und 1. Brustwirbel; sie zeigten stumpfe Keilform; die
Konturen der Querfortsiitze waren an den Knochenstiicken zu erkenmen, und es inserierten
an ihnen die linke 1. und 2. Rippe. Die rechte 1. Rippe und die 3. linke Rippe inserierten
am 1. Brustwirbel: die 2. rechte und die 4. linke Rippe am 2. Brustwirbel; die 3. rechte
und die 5. linke am 3. Brustwirbel; zwischen 3. und 5. Brustwirbel inserierte links die 6.
Rippe; rechts war zwischen ihmen ein keiliormiges Knochenstiick eingeschoben, 'an dem
die 4. rechte Rippe inserierte; awischen 5. und 7. Brustwirbel war rechts ein ebenfalls
keilitrmig gestaltetes Knochenstiick eingeschoben, an dem die rechte 6. Rippe inserierte.
Durch die Einschiebung der Knochenstiicke, an denen man deutlich die Gelenk- und Quer-

1) Die am frischen Ausstrichpriparat vorgenommene mikroskopische Untersuchung des
Inhaltes des Zystensackes ergab einige verfettete und sehleimhaltige Zellen, sowie
ausgelaugte rote Blutkdrperchen.

9%

L
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fortsitze erkennen konnte, d. h. alse von Keilwirbeln, die Teilen des 4. und 6. Brust-
wirbels entsprachen, war die Skoliose der Brustwirbelsiule nach rechts bedingt. Vom 7.
Brustwirbel ab waren die Verhaltnisse der Rippeninsertion wieder die typischen, und die
Wirbelséiule in ihrer Achse gerade; das 12. Rippenpaar war nur in Form zweier graziler
Knochenleisten angelegt. ZusammengefaBt war der Befund an der Wirbelsdule also der
folgende: es fand sich an der Brustwirbelsiule eine mehrfache Keilwirbelbildung, wovon
die oberen, wie die Auszihlung der Wirbelkdrper ergab, mit der linken 1. und 2. Rippe als
iiberzahlige, eingeschobene Wirbelrndimente angesprochen werden muBten, wihrend die
zwischen 3. und 5. und 5. und 7. Brustwirbel rechts veorhandenen Knochenstiicke als
Rudimente des 4. und 6. Brustwirbels anerkannt werden muBten. Durch die Keilwirbel-
einlagerung zwischen 7. Hals- und 1. Brustwirbel war die Skoliose der untersten Hals-
und obersten Brustwirbelsidule nach links, durch die Keilwirbeleinlagerung zwischen dem
3. und 5. und 5. und 7. Brustwirbel die Skoliose am Ubergang der oberen in die mittlere
Brustwirbelsgule nach rechts bedingt.

Diagnose: katarrhalische Bronchitis; Zyste des hinteren Mediastinums. in die rechte
Brusthéhle hineinragend, mit Verdringung der rechten Lunge nach vorn, des Herzens nach
links. Kleiner abnormer Lappen hinten medial am Unterlappen der rechten Lunge. Dila-
tation und Hypertrophie der rechten Herzkammer. Intramesenterial gelegenes Enterokystom.

Die mikroskopische Untersuchung wurde an herausgeschnittenen Stiicken
der Wandungen der Brust- und Darmzyste vorgenommen; ebenso wurde der
abgeschniirte kleine Lungenlappen und seine Verbindungsmembran mit dem
rechten Unterlappen histologisch untersucht.

Das Ergebnis war das folgende:

1. intramesenteriale Zyste.

Die innere, schon makroskopisch als Schleimhaut imponierende Lage bestand ans
einer teilweise zottenbildenden, teilweise glatten Tunica propria. Im Bereich der Zotten
fehlte meist der Epitheliiberzug, nur hier und da war er noch in der Form zylindrischer,
schleimbildender, teilweise auch einen feinen Kutikularsaum aufweisender Zellen vor-
handen. Zwischen den Zotten senkte sich das Epithel in Form typischer Lieberkiihn-
scher Krypten ein. Die Tunica propria der Schleimhaut zellreich und die GefaBe stark
blutgefiilll. An einzelnen Stellen fanden sich typische Lymphfollikel, jedoch ohne deutlich
ausgesprochenes Keimzentrum. Dort, wo die Schleimhaut glatt war, war sie mit einem
hohen zylindrischen Epithel bedeckt. Auf die Tunica propria folgte eine diinne Lage
olatter Muskelfasern als Muscularis mucosae, dann eine ziemlich breite, in Form wellig
verlaufender Bindegewebsfasern angeordnete Lage (Submukesa) und anf diese zwei Muskel-
schichten, eine innere zirkulir und eine &uBere longitudinal verlaufende Schicht. Zwischen
beiden fanden sich einzelne Ganglienzellen und Nervenfasern, also Teile des Auerbach-
schen Plexus. Die beigegebene Textfig. 6 zeigt in 40facher VergroBerung ein Wandstiick
der Zyste mit zottentragender Schleimhaut und einem Lymphfollikel.

2. Zyste des hinteren Mediastinums.

Simtliche heransgeschnittenen Stiicke zeigten hier den gleichen Aufbau der Wandung.
Zu innerst fand sich wieder eine zottenbildende, bindegewebige Zone, die mit hohen,
zylindrischen, stark schleimbildenden Zellen iiberzogen war, uhd in welcher das Epithel
an der Basis der Zotten sich in Form driisiger Einstiilpungen in die Tiefe semkte. Das
Bindegewebe zellreich, gut vaskularisiert; vereinzelt fand sich Himosiderinpigment im
Bindegewebe. Auf diese als zottentragende, mit schleimbildendem Zylinderepithel bedeckte
Schleimhaut mit Lieberkiihnschen Krypten ansprechbare Gewebszone folgte eine diinne
Lage glatter Muskulatur — Muscularis mucosae, dann eine breite bindegewebige Zone mit
kleinen Arterien und Venen, dann zwei breite Muskelschichten, in der Anordnung einer
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Fig. 6. Wand der intramesenterialen Zyste.

Fig. 7. Wand der Zyste des hinteren Mediastinums. Erklirung s. Text.
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ianeren zirkuldr verlaufenden ziemlich stark entwickelten und einer dufleren longitudinal
verlaufenden, weniger breiten Zone und auf diese nach auBen lockeres Bindegewebe-
Zwischen innerer und #HuBerer Muskelschicht waren auch hier vereinzelte Ganglienzellen
und Nervenfasern vorhanden. Textfig. 7 zeigt die mikroskopischen Verhiltnisse der Zysten-
wand in der VergréBerung von 36:1 und Textfig. 8 in der VergréBerung von 80:1.

3. Die mikroskopische Untersuchung des abnormen tiberzihligen Lungenldppchens
ergab den Baw von normal ausdifferenziertem Lungengewebe. Es lielen sich auch kleinere
Bronchien in ihm nachweisen. Die Verbindungsmembran mit dem Unterlappen bestand
aus Bindegewebe mit Gefifien; an zwel Stellen der Schnitte waren komprimierte Alveolen
mit spaltformigen Lumina und desquamierten Epithelien zu erkennen.

Fig. 8. Dasselbe wie Fig. 7. Irklirung s. Text.

Fassen wir das Ergebnis der mikroskopisechen Untersuchung
kurz zusammen, so hat sich also durch dieselbe die schon auf den makro-
skopischen Adspekt hin als wahrscheinlich angenommene Diagnose der intra-
mesenterialen Zyste als Enterokystom bestitigt. Es fand sich der typische
Bau der Darmwand, und es trifft somit fiir die intramesenteriale Zyste unseres
Falles der von Roth zuerst als Charakteristikum der Enterokystome kennen
gelehrte Satz zu, wonach ,Enterokystome kongenitale, mit Flissigkeit ge-
fiillte Sicke sind, deren Wand mehr oder weniger vollkommen die Struktur
des Darmkanals besitzt*. Uberraschend war der histologische Befund der
Zyste des hinteren Mediastinums. Auch hier fand sich der typische Bau
der Darmwand, und zwar von Diinndarmwandung mit zottenbildender Schleim-
haut mit Lieberkithnschen Krypten, Muscularis mucosae, Submukosa, Mus-
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kularis, und dem zwischen den Muskelschichten gelegenen Nervengefiecht
des Auerbachschen Plexus. Die mikroskopische Untersuchung des ab-
normen Lungenlippchens ergab normales Lungengewebe mit vereinzelten
kleinen Bronchien. In der hiutigen Verbindungsmembran mit dem Unter-
lappen He§ sich komprimiertes Lungenalveolargewebe nachweisen.

Wie aus den bisher gegebenen Ausfithrangen hervorgeht, handelt es
sich also in unserem Falle um eine Hiufung interessanter MiBbildungen,
von denen jede einzelne an sich als ein seltener und pathologisch bemerkens-
werter Befund gelten kann.

Was zunichst das Enterokystom betriftt, so ist bemerkenswert zunichst
seine intramesenteriale Lage; ferner, dal eine Verbindung mit dem Darm-
rohr nicht bestand. Die intramesenteriale, also an der konkaven Seite der
Darmschlinge befindliche Lage ist, wie oben erwihnt, bei einer Anzahl von
Enterokystomen beobachtet. Sie wird durch einen anormalen Abgang des
Ductus omphalo-mesentericus von der konkaven statt der konvexen Darm-
seite, wohin er durch Wachstumsverschiebung gelangen kann, erklirt. Nach
Ruge soll der Dottergang sogar in der Regel seinen Ursprung vom Mesen-
terinm nehmen, was jedoch als nicht zutreffend zu bezeichnen ist. Be-
merkenswert war in unserem Falle auch das Vorhandensein von mehrfachen
Einschnirungen des Enterokystoms, sodaf es zunichst den Anschein hatte,
als ob es sich um mehrere Zysten handelte. Es sind jedoch derartige Fille
von kanalartig miteinander verbundenen multiplen Zystenriumen in einer
gemeinsamen Enterokystomanlage hiufiger beobachtet.

Was nun die Pathogenese unseres Falles betrifft, so glaube ich, daB es
sich hier um einen intramesenterial gelagerten persistenten Teil des Ductus
omphalo-mesentericus, des Meckelschen Divertikels, handelt. Dafiir spricht
die Lage der Zyste, die, wie erwihnt, etwa 40 em oberhalb der Bauhini-
schen Klappe war®), ihre betrichtliche Grofe und ihr aus mehreren Unter-
abteilungen bestehender Bau. Bei den Darmzysten, die, wie oben erwihnt,
auf Abschniirungen und Loslosungen von Darmwandteilen sich zuriickfithren
lagsen, handelt es sich in der Regel um monolokulsre und kugelige Zysten.
Was den Fall jedoch zu einer Besonderheit stempelt, ist die Zyste im hinteren
Mediastinum, die bei der mikroskopischen Untersuchung sich ebenfalls als
Zyste mit einer fir Darm typischen Wandung erwies. An dem unsrigen Fall
dhnlichen Fallen existieren in der Literatur nur der von Roth und Hennig,
die ich kurz anfithren will:

1. Fall von Roth. Hier wurde bei einem neugeborenen Kind neben multiplen, intra-
mesenterial gelegene Enterokystomen ebenfalls eine Zyste im hinteren Mediastinum ge-
funden. Dieselbe erwies sich als ein dicht an der Wurzel der rechten Lunge und von
derselben bedeckter, vor der Wirbelssiule gelegener Tumor, der von der Pleura costalis

) Das Meckelsche Divertikel ist bei Neugeborenen durchschnittlich 30-—50 ¢m proxi-
mal von der Bauhinischen Klappe gelegen.
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itberzogen war und noch mit einem kleinen Teile in den linken Pleuraraum hineinragte.
Die Zyste erstreckte sich von dem 8.—10. Brustwirbel und maB in vertebraler Richtung
5,6, in transversaler 3,7 und in sagittaler 4 cm: sie war dickwandig, undurchsichtig,
prallelastisch und von verkehrt eiférmiger Gestalt. Der Osophagus, die Hemiazygos und
die Aorta lagen links von der Geschwulst und liefien sich leicht von ihr abziehen. Be-
merkenswert scheint uns weiter die Ubereinstimmung ‘des Rothschen Falles hinsichtlich
des Verhaltens der intrathorazischen Zyste zur Lunge, die #hnlich war wie die bei dem
unsrigen. Die linke Lunge besall hinten unterhalb des Hilus eine flache, die rechte
Lunge eine tiefe Grube, die sich iiber den ganzen Unterlappen hin erstreckte. Ein etwa
Frankstiick groBer Abschnitt des hinteren Randes des Unterlappens war
anf die Basis zurtickgeklappt. Die Zyste enthielt fadenziehende, muzinhaltige Fliissigkeit,
in welcher Zylinder- und Becherzellen schwammen. Die Wandung zeigte Darmstruktur
mit vorwiegender Entwicklung der Muskelschichten, wihrend die Schleimhaut fast iiberall
diinn, zotten- und driisenlos gefunden wurde (Unterschied gegeniiber nnserem Falle; {iber
Entwicklung der Submukosa finden sich keine Angaben).

2. Fall von Hennig; er wurde im Jahre 1880 von dem Autor publiziert; bei einem
weiblichen Neugeborenen hatte ein vom Meckelschen Divertikel abstammendes Entero-
kystom ein Geburtshindernis abgegeben und die Perferation des wihrend der Geburt ge-
storbenen Kindes notwendig gemacht. Das Priparat, welches in der Sammlung des
Pathologischen Instituts Leipzig sich befindet, wurde nachbeschrieben von Ettina LeulB,
an deren Beschreibung ich mich in folgendem halte. In der Bauchhthle des Kindes befand
sich ein michtiger zystischer Tumor, der die Leber stark verlagerfe; der Tumor lag intra-
mesenterial; sein Hohlraum war schlauchartig gestaltet mit starker Erweiterung des einen
Endes. Eine Kommunikation mit dem Darm bestand nicht. Im linken Brustraum, neben
der Wirbelséiule, in der Héhe des 3.—b. Brustwirbels fand sich eine zweite Zyste, die
Hennig als pflaumengroB beschrieben hatte, von LeuB als kirschgroBer, abgeplatteter
Hohlkdrper gefunden wurde. Die Zyste war nach der Beschreibung von Hennig mit
Zylinderepithel ausgekleidet, und der Autor bezeichnet sie als vermutlichen Kiemensack.
Leull scheint ein urspriinglicher Zusammenhang mit dem Vorderarm wahrscheinlich.
wofiir ihr auch das Vorhandensein von Zylinderepithel in der Zyste spricht. Dieselbe
Ansicht wie Leuf vertritt auch Roth iiber die Entstehung der Zyste des hinteren Media-
stinums in seinem Falle, indemn auch er sich #nBert, daB die Zyste in loco durch Ab-
schnitrung aus dem Osophagus, der ja bekanntlich in einer Periode.seiner intrauterinen
Entwicklung Zylinderepithel fithrt, entstanden ist: mdglich hilt er auch eine Entstehung
durch Abschniirung auns dem Duodenum oder aus dem Diinndarm, Meckelschen Divertikel
bezw. Dottergang; in diesen Fillen mit Verschiebung des ahgeschniirten Teils nach oben
zur Zeit der noch gemeinsamen Pleuroperitonealhthle.

Ieh mochte in meinem Fall die Entstehung der Zyste des hinteren
Mediastinums aws einem abgeschniivten und verlagerten Teile des Meckel-
schen Divertikels fiir die wahrscheinlichere halten; dafiir spricht meines Er-
achtens der Befund der fiir Diinndarm typischen histologischen Wandstruktur.
besonders der zottenbildenden, schleimbildendes Zylinderepithel tragenden
Schleimhaut mit Einsenkung des Epithels in Form Lieberkiihnscher Krypten.
Auch hinsichtlich des Falles von Roth méchte ich fiir eine Entstehung der
Zyste aus einer intrathorazisch verlagerten Partie des Meckelschen Diver-
tikels stimmen, wenn auch hier die Schleimhaut fast iiberall driisenlos gefunden
wurde, indem ja auch sonst in sicher vom Meckelschen Divertikel ableit-
baren Enterokystomen mnicht immer der typische Bau von vollkommen histo-
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logisch ausdifferenzierter Diinndarmschleimhaut gefunden worden ist (cf. anch
Roth, Runkel). Uber den Fall von Hennig miissen wir, da die Angaben
iiber den histologischen Wandaufbau der Zyste dafiir. zu wenig genan sind,
uns des sicheren Urteils enthalten. Fiir die Auffassung, daB die im Falle
Roth und in meinem Falle gefundenen mediastinalen Zysten auf intrathorazisch
verlagerte Teile des Meckelschen Divertikels zuriickzufithren sind, spricht
vor allem der in den Fillen erhobene Befund des gleichzeitigen Vorkommens
mit typischen Enterokystomen. Bei den in der Literatur beschriebenen
Fillen von mediastinalen Zysten, die sich mit Sicherheit auf embryonale
Abschniirungen des Vorderdarms zuriickfithren liefien (¢f. Bert und Fischer,
Zahn, Stober) fand sich eine derartige Vergesellschaftung mit Zystenbildung
aus persistenten Teilen des Meckelschen Divertikels nicht. AuBerdem zeigen
die am Vorderdarm sich entwickelnden Zysten in der Regel die fiir die Ent-
wicklungsgeschichte des Osophagusepithels typischen Flimmerepithelien oder
gemischte Epithelformationen (c¢f. Zahn, Stoher) und lassen in ihrem Wand-
aufbau die Neigung einer Differenzierung im Sinne der Trachealanlage mit
Schleimdriisen- und Knorpelanlagen erkennen (c¢f. Bert und Fischer). Ich
glaube somit berechtigt zu sein, die mediastinale Zyste unseres Falles mit
Sicherheit auf eine intrathorazische Verlagerung eines abgeschniirten Teils
des Meckelschen Divertikels zuriickfiilhren zu kénnen und fasse sie somit
als Enterokystom des hinteren Mediastinums auf. Hochst wahrscheinlich
ist der Fall von Roth in der gleichen Weise und méglicherweise auch der
Fall von Hennig so zu-deuten.

Als Zeitpunkt der intrathorazischen Verlagerung der Zyste kidme die
Periode zwischen Riickbildung des Ductus omphalo-mesentericus und Schlub
der Pleuroperitonealhthle in Betracht, also etwa Mitte, Ende des 3. Monats.

Was die Beobachtung der abnormen Lappenbildung am rechten Lungen-
unterlappen betrifft, so ist zunichst die ¥rage zu erbrtern, ob sie Folge
einer mechanischen Verdringung von Teilen des Lungenunterlappens durch
die Zyste, also der intrathorazischen Raumbeschrinkung beim Wachstum
der Zyste und der Lunge gewesen ist, oder ob sie als in ihrer Entstehung
unabhingig von der Zystenbildung aufzufassem ist. In dem Falle lag die
Moglichkeit vor, dal es sich um eine iiberzihlige Lappenbildung oder um
eine echte Nebenlunge handelte. Wir priizisieren die Fragestellung also
dahin: war die beobachtete anormale Lippchenbildung am rechten Unter-
lappen durch das Moment einer Raumbeengung im Thorax gegeben oder
handelte es sich um akzessorische, fiberzihlige L#ppchenbildung oder nm
eine echte Nebenlunge.

DaB es sich nicht um eine echte Nebenlungenanlage handelt, spricht —
abgesehen von dem weitgehenden Zusammenhang des Lippchens in meinem
Falle mit dem Unterlappen, der bisher nur in einem Fall (Levisohn) von
echter Nebenlunge beobachtet worden ist — zundichst die rechtsseitige Lage;
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unter 17 beobachteten Fillen von echter Nebenlunge war nur eine rechts
von der Wirbelsinle gelegene (Bert und Fischer); sodann das Fehlen einer
gigenen arteriellen aus der Aorta (oder einer Interkostalarterie) ihren Utr-
sprung nehmenden Gefilbversorgung, die bisher konstant bei echter Neben-
lunge beobachtet worden ist, sowie einer besonderen venidsen AbfluBbahn in
das Gebiet der Azygosvenen, die ebenfalls in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille von Nebenlunge konstatiert werden konnte, schlieBlich das Fehlen
eines Zuriickbleibens des Lungengewebes in der histologischen Ausdifferen-
zierung, eines Befundes, wie er bei Nebenlungen in der Regel der Fille an-
zutreffen ist.

DaBl es sich nicht um eine sogen. akzessorische Lappchenbildung an
der Lungenbasis handelt, dafiir spricht folgendes: an der Basis des rechten
Unterlappens kommt hsufiger zur Beobachtung der Lobus accessorius inferior
(Rektorzik, Schaffner), Infrakardiallappen — Herzlappen Aeby’s, d. h.
ein abnormer Lappen des rechten Unterlappens infolge Einschniirung von
Teilen desselben in den Sinus subpericardiacus; d. i. in einen zwischen Dia-
phragma und Herzbeutel, besonders an der rechten Seite gelegentlich vor-
kommenden freien Raum; dieser Lobus accessorius inferior liegt jedoch stets
vor dem Ligamentum pulmonale — das Léippchen in meinem Falle lag
jedoch dahinter.

Endlich bestiinde die Moglichkeit, daB es sich um die von Narath bei
verschiedenen Tierspezies am medialen unteren Lungenpol (hinter dem Liga-
mentum pulmonale) beobachtete anormale L#ppchenbildung handle, die der
Autor als Basallippchen bezeichnet hat, und die dem Ende des Stamm-
bronchus entsprechen soll. Es wire das dann der bisher beim Menschen
zuerst beobachtete Fall (cf. Schneider). Da aber, wie wir glauben, die
abnorme Lappchenbildung unseres Falles sich mechanisch erkliren 1aft,
scheint es mir nicht angingig, auf eine derartige Annahme zuriickzugreifen;
es scheint vielmehr wahrscheinlich, dal die Bildung des abnormen Lungen-
lappchens infolge Abtrennung von Gewebsteilen des rechten Unterlappens
durch den mechanischen Druck der wachsenden Zyste sowie der sich aus-
dehnenden Lunge zustande gekommen ist. Das Léppehen lag in den hinteren
medial gelegenen, paravertebralen Partien des Unterlappens, und so ist es
sehr leicht moglich, daB durch Hineinpressen dieser in den Sinus phrenico-
costalis durch die Zyste beim Atmen die Bildung zustande gekommen ist.
Auch hierin zeigt mein Fall mit dem Rothschen Ubereinstimmung, inder
auch bei diesem, wie oben erwihnt, ein Abschnitt des hinteren Randes des
rechten Unterlappens durch Druck der Geschwulst auf die Basis zuriick-
geklappt war.

Uber die durch Keilwirbel bedingte Skoliose der Hals-Brustwirbelsénle
kann ich mich kurz fassen. Das Tatsichliche derselben ist in dem Sektions-
protokoll wiedergegeben. Ahnliche Fille hat v. Recklinghaunsen bei Foten
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mit Rhachitis und Myelozystozelen. beschrichen. Es handelt sich hier um
Verhiltnisse, die besonderes chirurgisches Interesse haben, um Befunde, die
der Rontgenologe gelegentlich der Aufnahme skoliotischer Brustwirbelsiulen
zu machen hiufiger Gelegenheit hatte (Oehlecker). Hinsichtlich der Genese
der Keilwirbel handelt es sich um Storungen der Evolution und der gréberen
Architektonik der Wirbelsdule, iiber deren innere Ursachen bei der embryo-
nalen Entwicklung unsere Kenntnisse noch durchaus ungeniigende sind.
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Zur Kenntnis der gangliozelluliiren Hirngeschwiilste.
(Aus der Prosektur des Garnisonspitals Nr. 1.)

Von

Dr. R. Hermann Jaffé.
(Hierzu Taf, VI und 2 Textfiguren.)

Bei verschiedenen Erkrankungen des Gehirns wurden groBe Zellen beschrieben,
die meist gliser, nur selten ganglionfrer Natur waren. Die Gliazellen konnen sich



