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Fistelbildungen zwischen Luftréhre und Speisershre sind beim Er-
wachsenen seltene Vorkommnisse, ob es sich um angeborene oder um
erworbene offene Verbindungen beider Kanile handelt. Dieser Grund
rechtfertigt die Mitteilung der nachfolgenden zwei Beobachtungen,
von denen die erste eine angeborene Kommunikation zwischen Speise-
rohre und Luftréhre betrifft, wéhrend die zweite Beobachtung eine
Fistelbildung bei primérem Luftréhrenkrebs darstellt.

1. Fall: 34 Jahre alter Landsturmrekrut. Seit 1904 ,lungenleidend®, 1917
eingezogen. Infolge Erkiltung traten alte Beschwerden neu auf, darunter ,,Blut-
husten*. Arztlich wurde ein Lungenkatarrh iiber der 1. Spitze und 1 h. u. ange-
nommen. Tuberkelbazillen waren nicht feststellbar. Am 18. VI. 18 reichlich Blut
im Auswurf, erhéhte Temperatur, Kopfschmerzen; Krankheitsbezeichnung:
,,Grippe®; am 13. VII. 18 starkes Bluthusten, Herzschwiche, Tod. — Die Leichen-
6ffnung ergab eine alte, obsolete Lungenspitzenerkrankung links und kisige
Erweichung der Lymphdriisen an der Lungenpforte. Alte Bronchektasenbildung
im 1. Lungenunterlappen, sowie schwielige Verdickung des Lungengeriistes. Starke
bindegewebige Rippenfellverwachsung der 1. Lunge. Blutig-eitrige Bronchitis
links. Tsolierte Bronchektasie im r. Lungenoberlappen mit umgebender Broncho-
pneumonie. Geringe Rippenfcllverwachsung der r. Lunge. Hypertrophie der
r. Herzhilfte. Stanungskatarrh des Magens und Darms. Endlich eine fistuldse
Verbindung zwischen Luftrébre und Speiserohre. — Diese Fistel fand sich an der
Riickseite der Luftréhre, wo sie als bleistiftdicker, sich auf einige Millimeter ver-
engernder Trichter in der Mitte der Hinterwand begann, und zwar in Hohe des
10. Knorpelringes. Sie verlief von hier steil nach riickwiirts und abwirts durch
die Vorderwand der Speisershre, wo sie 7,7 em unterhalb der Einbuchtung zwischen
den beiden Stellknorpeln sich in die Lichtung der Speisershre dffnete. Die Schleim-
haut der Luftrohre und der Speisershre war blaurot verfiarbt, in der Luftrohre
fand sich blutig gefarbter, schaumiger Inhalt. Die Auskleidung der Fistel an ihrem
Ubergang in die Luftrohre und Speisershre war iiberall frei von schwieligen oder
narbigen Erscheinungen. Nirgends war hier ein Wanddefekt, nirgends waren ver-
dickte Lymphdriisen; nur die Lymphdriisen an der Luftréhrengabelung waren
etwas vergroBert und teilweise verkalkt. Mit einer 2 mm starken, geknépften
Stricknadel konnte man die Fistel zwischen Luftrohre und Speiserchre ohne
weiteres sondieren.
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Beurteilung. Es handelt sich demnach um eine im Leben vollig
verborgen gebliebene Fistelverbindung zwischen Speisershre und Luft-
réhre, die als angeboren zu bezeichnen ist, da alle anderen Mpglich-
keiten durch die Leichenuntersuchung ausgeschlossen werden konnten.
Wie vor kurzer Zeit E. Stiibler dargetan hat, sind derartige Vor-
kommnisse ohne Verengerung oder Abschlufi der Speiseréhre (Atresie)
auBerordentlich selten. Stibler selbst beschreibt eine einschligige
MiBbildung bei einem zwei Tage alten Kind. Er zitiert aus der Literatur
einen weiteren Fall von Richter aus dem Jahre 1792, einen Fall von
Pinard aus dem Jahr 1873 und einen Fall von Lamb, ebenfalls aus
dem Jahre 1873. Ferner hat Eppinger 1880 eine einschligige Beob-
achtung bei einem jungen Mann mitgeteilt, der gerade in Bifurkations-
héhe eine Fistel zwischen Speiserchre und Luftréhre zeigte; hier war
der Fistelgang nach Art einer Sanduhr in der Mitte verengt, seine Aus-
kleidung gefiltelt. Im Fall Lamb’s wurde der Trager der MiBbildung
7 Wochen alt. Stiibler nennt schon das eine verhdltnismiBig lange
Lebensdauer des Kindes, das an einer rechtsseitigen Pneumonie zu-
grunde gegangen sei. Diese lange Lebensdauer wird erklirt mit dem
Verlauf der Fistel vom oberen Teil der Trachea schief nach unten in
den Oesophagus. Genau das gleiche Verhalten trifft in unserem Falle
zu, der bei verhaltnisméBig enger Fistel ebenfalls einen gleichartigen
schiefen Fistelverlauf erkennen lieB, so dafl der Gewebssporn zwischen
vorderer Speiserchrenwand und hinterer Luftréhrenwand beim Ab-
wirtsgleiten eines Bissens in der Speiseréhre wie ein selbsttitiger Ver-
schluB der Fistel gegeniiber der Luftrohre wirken muBte. So ist es
wohl zu erklaren, daB der Tréger dieser MiBlbildung nicht an Schluck-
pneumonie zugrunde gegangen ist. Ob er nicht doch frither und 6fter
an den Folgen angesogener Speiseteile gelitten, ist schwer zu sagen.
Abzulehnen ist diese Meinung durchaus nicht ohne weiteres, da sich
an verschiedenen Stellen beider Lungen Bronchektasen, narbige Ver-
anderungen des Zwischengewebes im Sinne alter, interstitieller Pneu-
monie, und schwielige Verwachsungen zwischen Lungen und Rippen-
fell fanden. Der Tod war auf die Wirkung der Grippe bei Schwichung
der Atmungsorgane durch chronisch-pneumonische Vorginge mit
Bronchektasenbildungen und bei enormer Blutstauung infolge un-
geniigender Herztitigkeit zurtickzufiihren.

Formalgenetisch erklért sich eine derartige Fistelbildung dadurch,
dafl Speisershre und Luftrohre aus dem Vorderdarm durch Abschniirung
entstehen und daB zwischen beiden Kanalsystemen, auch bei der nor-
malen Augbildung nach den letzten Stadien der Sonderung epitheliale
Verbindungsstriange bestehen bleiben koénnen. Wenn dieselben sich
nicht 16sen oder zuriickbilden, dann kénnen aus ihnen Fisteln zustande-
kommen, vorausgesetzt daf nicht tberhaupt die primére Verbindung
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zwischen den beiden Kanallichtungen an umschriebener Stelle offen-
bleibt und so die Fistel darstellt, welche je nach Lage der Entstehungs-
stelle und nach der Wachstumstendenz der beiden Organe in ver-
schiedenen Fillen verschieden gerichtet verlaufen kann; (vgl. auch
P.Schneider). Das Vorkommen solcher offener Verbindungen zwi-
schen Speisershre und Luftrohre ohne Verengerung der Speiserdhre
erwihnt auch Aschoff in seinem Lehrbuch. Jedoch benennt er als
Platz der Fisteln die Héhe der Bifurkation. Diese Oesophagustracheal-
fisteln seien oft sehr fein, kénnten aber trotzdem wegen des Ubertritts
von Speisebestandteilen zur Infektion und Gangrénbildung der Lunge
fiihren. Unser Fall zeigt einen anderen Sitz der Fistel, die trotz wei-
terer Offnung wegen der Verlaufseigentiimlichkeit eine lange Lebens-
fahigkeit zulieB. Letzteres ist zu betonen, weil es im eben genannten
Lehrbuch bei Abhandlung der Entwicklungsstérungen des Kehlkopfes
und der Luftréhre (Beitzke) heiBt, daB Oesophago-Trachealfisteln
die Lebensfahigkeit ausschissen. —

Fall 2 betrifft einen 49jihrigen Mann, der wegen Mediastinal-
tumors im Krankenhause lag. Abgesehen von den Engigkeits- und
Druckbeschwerden entwickelten sich aber alsbald derartige Symptome,
dall man an ein Tumorgeschwiir denken mufBite, das sich im Oesophagus
bildete. Der Patient gab némlich einen tibelriechenden, blutig-eitrigen
Auswurf von sich, dessen Herkunft man auf die Speiseréhre bezog.
Patient kam sehr schnell herunter und starb unter den Erscheinungen
einer Lungenentziindung.

Die Leichenéffnung (Dr. Kratzeisen) liel erkennen, dafl der Tod ein-
getreten war infolge einer eitrig-jauchigen Entziindung der Lungen. Ferner wurde
festgestellt, daf zwischen Luftrohre und Speiserthre eine fiir den Kleinfinger
durchgiingige, offene Verbindung bestand. Diese offene Verbindung nahm.eine
Stelle an der Vorderseite der Speiseréhre ein, deren oberer Rand 3 cm unterhalb
der Bucht zwischen den Stellknorpeln gelegen war. Die Offnung selbst maB hier
1,5% 1,3 em. Die Innnenauskleidung des Oesophagus war gleichmiBig glatt und blaf
bis an den Defekt heran. Hier schlug sich die Wandbedeckung nach aufien in den
Trichter des Defektes etwas um. Nur an der Unterseite des Defektes fand sich eine
2—3 mm grofle Wulstung, welche eine graurstliche Farbe zeigte, und iiber der die
Innenwandauskleidung etwas emporgehoben war. Diese Wulstung war bedingt
durch ein Tumorgewebe, welches die ganze Gegend zwischen Speisershre und
Luuftrohre durchsetzt hatte und groBenteils geschwiirig zerfallen war. Da diese
Geschwulstbildung in méchtiger Ausdehnung die Luftrdhre befallen hatte und
hier ausgedehnt erweichte und zerfiel, kam die offene Verbindung zwischen Speise-
rohre und Luftrohre zustande. In der Luftrohre reichte der geschwiirige Zerfall an
der Grenze zwischen Riickwand und linker Seitenwand bis in die Hohe des Ring-
knorpels. Nach unten dehnte er sich bis 4,5 cm oberhalb der Luftrohrengabelung
aus, in der Breite maB er ca. 3 ¢m, in der Linge etwas mehr als 4 cm. AuBerhalb
dieses geschwiirigen Defektes war die Schleimhaut der Luftrohre stark gewulstet
durch darunter entwickelte Geschwulstmassen, zum Teil war die Schleimhaut auch
defekt wie angefressen, so daB einzelne Knorpelringe frei vorlagen. Etwa finger-
breit unter dem Ringknorpel umfaBte die Geschwulstwucherung die ganze Luft-
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réhre ringférmig und hatte, namentlich an der rechten Seite, die Trachealwand
etwas vorgewolbt. Die Schleimhaut der tibrigen Luftrohre ist stark gerbtet und
feucht. Die Lymphdrisen entlang der Luftrhre waren in haselnuB- bis walnuB-
groBle, derbe, weifiliche Knoten umgewandelt. Ebenso derb und weiBlich war das
Geschwulstgewebe am Rand der Zerfallshohle zwischen Speiseréhre und Luft-
réhre, das sich im Zusammenhang nach links vorne in den linken Schilddriisen-
lappen hinein erstreckte. Die Lymphdriisen der Luftréhrengabelung waren frei von
Einlagerungen; die Lymphdriisen vor dem Aortenbogen waren in derbe weiBgelbe
Knoten umgewandelt.

Es wurden Gewebsstiicke aus dem Geschwiirsrand in der Luftréhre, aus
einem paratrachealen Lymphknoten und aus dem linken Schilddriisenlappen
histolegisch untersucht. Dabei ergab sich im Bereich der Trachea ein eigentiim-
liches Bild. Die Schleimhaut 148t zunichst das gew6hnliche Flimmerepithel er-
kennen; mehr gegen das Uleus hin ist jedoch dieses Epithel verdringt; zunéchst
herrscht das Bild einer oberflichlichen geschwiirigen Entziindung vor, sodann
wird, die Wand, eingenommen von einem soliden, einfachen, vielschichtigen Epi-
thelgewebe, das in Zapfen und Ziigen nach der Tiefe dringt. Es ist das Bild eines
Carcinoma solidum simplex ohne verhornende Tendenz und ohne die eigenartigen,
zwiebelschalendhnlich geschichteten Nester, die man bei einem Plattenepithel-
carcinom vielfach wahrnimmt. Die Zellen des Krebses sind ziemlich unregel-
mifig, oft hyperchromatisch, zeigen grofle Kerne und viele Mitosen. Die Krebs-
ziige streben teilweise zwischen den Knorpeln hindurch nach den tieferen Wand-
schichten der Trachea; zum Teil sind die Knorpel, wie schon makroskopisch er-
kannt wurde, véllig zu Verlust gegangen. In den duBleren Schichten des Tracheal-
rohres hat sich der Krebs in den Gewebsspalten der Linge nach stark ausgebreitet.
Vielfach zeigt sich im Zentrum der Krebsgewebsherde eine Verkdsung. Auch wer-
den Partien angetroffen, in denen die Epithelzellen deutlich differenzierte, epithe-
liale Faserungen (Stachel- und Riffzellen) erkennen lassen. Ganz entsprechend
sind die histologischen Bilder, welche Schnitte von den stark vergrofierten Lymph-
driisen ergeben. Dabei iiberwiegt die Nekrose in den metastatischen Lymph-
knoten ganz aulerordentlich. Nur in den Randzonen ist wohlerhaltenes Krebs-
gewebe, das reich an Mitosen ist und im allgemeinen bei minimaler Ausstattung
mit Protoplasma und relativ groBen Kernen eine niedere Stufe der Differenzierung
aufweist. Im ziemlich reichlichen Stroma des Krebses bemerkt man da und dort
Ansammlungen von Rundzellen, die manchmal in der Umgebung eines Geféilies
etwas dichter gelagert sind. Derartig chronisch-entziindliche Erscheinungen sind,
wie schon betont, auch in der Schleimhaut der Trachea in der Nihe des Krebses
zu beobachten. — Die makroskopisch im linken Schilddriisenlappen gesehenen Par-
tien von weiBlichgelber Beschaffenheit grenzen sich ziemlich scharf gegen wohl-
erhaltenes kolloides Schilddriisengewebe ab. Gerade hier, an der Grenze, sind ganz
bizarre Zell- und Kernformen im Krebsgewebe zu erkennen, darunter Riesen-
kerne mit auBerordentlicher hyperchromatischer Tendenz..

Beurteilung. Es handelt sich um einen ungleich differenzierten
Krebs, der sich als Plattenepithelkrebs nachweisen liel. Seine 6rtliche
Avusdehnung spricht dafiir, daB er aus der Trachealwand stammt und
in die Speiserthre sekundir einbrach.

Primare Luftrohrenkrebse sind selten, wie neuerdings E. Fraenkel
in einer Arbeit ausgefiihrt hat, welche besonders auch die klinischen
Besonderheiten dieser Krebse beriicksichtigt. Auch scheint der Ein-
bruch von Luftrohrenkrebsen in die Speiserchre nicht gewohnlich zu
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sein. Geschwiirige, erworbene Fisteln zwischen den beiden Kanal-
systemen sind an und fiir sich keine alltiglichen Erscheinungen; sie
werden als Folgen des Durchbruchs von verkésten oder erweichten,
tuberkulésen, anthrakotischen Lymphdriisen oder von syphilitischen
Produkten oder von krebsig-metastatischen Neubildungen im Mittel-
fell erwihnt (Kaufmann, Aschoff, Schwabe). Luftrohrenkrebse
diirften aber fir gewdhnlich schneller zu lebensgefahrlichen Kompli-
kationen fithren, bevor sie den Weg in die Speiserchre finden. Im
allgemeinen wird es auch eher vorkommen, daB ein Speiserchrenkrebs
in die Luftrohre durchbricht. Sowohl die klinische Beobachtung als
die ortliche Beschaffenheit sprechen im vorliegenden Fall gegen diese
Auffassung und lassen die primire Krebsbildung der Luftrohre zu-
schreiben.

Die Luftrohrenkrebse sind in der Regel wohl als Adenocarcinome
bekannt (Hamacher, E. Fraenkel). Kaufmann sagt allerdings,
es lagen , meist’* Plattenepithelkrebse vor, welche hinwiederum nach
E. Fraenkel sehr selten sein sollen. Hamacher spricht unmittelbar
von zwei Hauptformen der Luftréhrenkrebse, ndmlich von weichen,
meist schleimig oder gallertig entartenden driisigen Krebsen und von
Plattenepithelkrebsen. — Derartige Krebse wie der vorliegende werden
auf die physiologisch in der Luftréhre vorhandenen seltenen Epithel-
partieen zurtickgefithrt, welche nicht im Sinn des zylindrischen Schleim-
epithels ausdifferenziert sind, sondern die Charakteristika des Faser-
epithels (mit schlummernder, immanenter prosoplastischer Eignung)
zeigen. Solche Stellen hat Schridde z. B. in der hinteren Tracheal-
wand gefunden. Doch ist dies nicht die einzige Moglichkeit ihrer for-
malen Entstehung. Wie Hamacher betont, scheint die Schleimhaut
der Trachea und der Bronchien iiber den Plattenepithelkrebsherden
vollkommen intakt oder sekundir verindert zu sein. Ks sei daher
wahrscheinlicher, da8 solche Krebse ihre Entstehung einer selbstin-
digen Wucherung von embryonal in die Luftréhrenwand verlagerten
Keimen verdanken. Eine Beziehung solcher vermuteter embryonaler
Plattenepithelkeime zur Speiseréhre ist fir manche Lagen dieser
Krebse nicht unwahrscheinlich, aber am einzelnen Fall niemals mehr
zu beweisen. Hamacher sieht es als wahrscheinlich an, daB die
Plattenepithelkrebse der Trachea aus solchen epithelialen Gewebs-
versprengungen oder Gewebsresten aus embryonaler Zeit entstammen,
d. h. aus jener Zeit, in der sich Luftréhre und Speisershre voneinander
abschniirten.

Es besteht also, wenn wir uns der Anschauung Hamachers an-
schlieBen, fiir unsere beiden Fille von an und fiir sich recht verschieden
zustandegekommenen Fisteln zwischen Luftrohre und Speisershre
doch eine gewisse gemeinsame Beziehung, die auf dem Boden der
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Entwicklungsstérung gesucht werden mufl. Wihrend dort die nicht
vollkommene Abschniirung zwischen Luftrohre und Speisershre eine
angeborene Fistel bestehen lieB, kann es hier infolge liegengebliebener
Epithelreste ehemaliger briickenartiger Verbindungen zwischen Oeso-
phagus und Trachea (Philip) zur krebsigen Neubildung in der Nihe
der Trachealwand gekommen sein, wodurch der Grund zum Krebs-
geschwiir und zur Krebsfistel zwischen Speiserchre und Luftréhre
gelegt war.

Literaturverzeichnis.

Aschoffs Lehrbuch der Pathologischen Anatomie, 3. Aufl. 2, 719 u. 723. —
Beitzke, Respirationsorgane in Aschoffs Lehrbuch der Pathologischen Anatomie,
3. Aufl. 2, 276. — Eppinger, zit. bei Schneider. — Frankel, E., Uber Luft-
rohrenkrebs. Dtsch. Archiv f. klin. Med. 135, 184. 1921. — Frinkel, E., Ver-
einsbericht in der Miinch. Med. Wochenschr. 1921, Nr. 12. — Giffhorn, Beitrige
zur Atiologie der kongenitalen Atresie des Oesophagus mit Oesophagustracheal-
fistel. Virchows Archiv 192, 112. 1908. — Hamacher, Zur Histologie der Tra-
chealcarcinome, In.-Diss. Giefien 1915. — Herxheimer, GewebsmiBbildungen in
Schwalbes Handbuch der Morphologie der Mibildungen, I1I. Anhang 2301ff., 1913.
— Kaufmann, Lehrbuch der speziellen Pathologischen Anatomie 5. Aufl. 203.
1909. — Philip, zitiert bei Schneider. — Schneider, P., Miibildungen der
Atmungsorgane in Schwalbes Morphologie der Mibildungen, ITI. 2. Abt. 8. 778, —
Schridde, Die Entwicklungsgeschichte des menschlichen Speiserohrenepithels.
Wiesbaden 1907. — Schridde, Die ortsfremden Epithelgewebe des Menschen.
Jena 1909, Fischer. — Schwabe, Ein Fall von Fistula oesophago-trachealis durch
erweichte Carcinommetastase. Med. Klin. Nr. 52. 1920. — Stiibler, Angeborene
Kommunikation zwischen Oesophagus und Trachea ohne Afresie des Oesophagus
Virchows Archiv 229, 382. 1921.



