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Uber angeborene und iiber krebsige SpeiserShren- 
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Fis te lb i ldungen  zwischen LuftrShre und  SpeiserShre sind beim Er-  
wachsenen seltene Vorkommnisse,  ob es sich um angeborene oder u m  
erworbene offene Verb indungen  beider Kani~le handel t .  Dieser G r und  
rechtfer t igt  die ~ i t t e i l u n g  der nachfolgenden zwM Beobachtungen ,  
yon  denen  die erste eine angeborene K o m m u n i k a t i o n  zwischcn Speise- 
rShre u n d  Luf t r5hre  betrifft ,  w~hrend die zweite Beobach tung  eine 
F i s te lb i ldung  bei primi~rem Luf t rShrenkrebs  darstel l t .  

1. Fs 34 Jahre alter Landsturmrekrut. Seit 1904 ,,lnngenleidend", 1917 
eingezogen. Infolge Erk~tltung traten Mte Beschwerden neu aui, d~runter ,,Blur- 
husten". Arztlieh wurde ein Lungenkatarrh tiber der 1. Spitze und 1. h. u. ~nge- 
nommen. Tuberkelb~zillen w~ren nieht feststellbar. Am 18. VI. 18 reiehlich Blur 
im Auswurf, erhShte Temper~tur, Kopfsehmerzen; Kr~nkheitsbezeichnung- 
,,Grippe"; am 13. VII. 18 st~rkes Bluthusten, Herzsehw~che, T e d . -  Die Le i chen -  
5 f f n u n g  erg~b eine Mte, obsolete Lungenspitzenerkrankung links und k~sige 
Erweichung der Lymphdriisen an der Lungenpforte. Alte Bronehektasenbildung 
im 1. Lungenunterlappen, sowie sehwielige Verdiekung des Lungengeriistes. Starke 
bindegewebige I~ippenfellverwachsung der 1. Lunge. Blutig-eitrige Bronchitis 
Iinks. Isolierte Bronehektasie im r. Lungenoberl~ppen mit umgebender Broncho: 
pneumonie. Geringe Rippenfellverwachsung der r. Lunge. ltypertrophie der 
r. Herzh~ilfte. Stauungskatarrh des Magens und Darms. Endlich eine fistnlSse 
Verbindung zwisehen LuftrShre und SpeiserShre. - -  Diese Fistel land sieh an der 
l~iickseite der LuftrShre, we sie Ms bleistiftdicker, sich auf einige Millimeter ver- 
engernder Trichter in der Mitre der ttinterwand beg~nn, und zw~r in HShe des 
10. Knorpelringes. Sie verlief yon bier steil nuch riickw~rts und ~bw~rts dutch 
die Vorderwand der SpeiserShre, we sie 7,7 cm unterhMb der Einbuchtung zwischen 
den beiden Stellknorpeln sich in die Lichtung der SpeiserShre 5ffnete. Die Schleim- 
h~ut der LuftrShre und der SpeiserShre war blaurot verf~rbt, in der Luft.rShre 
land sich blutig gef~rbter, sehaumiger InhMt. Die Auskleidung der Fistel an ihrem 
()bergang in die LuftrShre und SpeiserShre war tiberM1 irei von schwieligen oder 
narbigen Erscheinungen. ~irgends war hier ein Wanddefekt, nirgends w~ren ver- 
dickte Lymphdrtisen, nnr die Lymphdrtisen an der LuftrShreng~belung waren 
etwas vergr61~ert und teilweise verkMkt. Mit einer 2 mm starken, geknSpften 
Stricknadel konnte man die Fistel zwischen LuftrShre und SpeiserShre ohne 
weiteres sondieren. 
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B e u r t e i l u n g .  Es handelt sieh demnaeh um eine im Leben v611ig 
verborgen gebliebene Fistelverbindung zwischen Speiser6hre und Luft- 
r6hre, die a!s angeboren zu bezeiehnen ist, da Mle anderen 316glieh- 
keiten dureh die Leiehenuntersuehung ausgesehlossen werden konnten. 
Wie vor kurzer Zeit E. S t a b l e r  dargetan hat, sind derartige Vor- 
kommnisse ohne Verengerung oder Absehlug der Speiser6hre (Atresie) 
auBerordentlieh selten. S t a b l e r  selbst besehreibt eine einsehl&gige 
~iBbildung bei einem zwei Tage alten Kind. Er  zi~iert aus der Li teratur  
einen weiteren Tall yon R i c h t e r  aus dem Jahre 1792, einen Tall yon 
P i n a r d  aus dem Jahr  1873 und einen Fal! yon L a m b ,  ebenfalls aus 
dem Jahre 1873. Ferner hat E p p i n g e r  1880 eine einsehl~gige Beob- 
aehtung bei einem jungen Mann mitgeteilt, der gerade in Bifurkations- 
h6he eine Fistel zwisehen Speiser6hre und Luftr6hre zeigte; bier war 
der Fistelgang naeh Art einer Sanduhr in der ~ i t t e  verengt, seine Aus- 
kleidung gef~ltelt. Im Tall L a m b '  s wurde der Triiger der lViiBbildung 
7 Woehen alt. S t i i b l e r  nennt schon das eine verh~ltnism~Big !ange 
Lebensdauer des Kindes, das an einer rechtsseitigen Pneumonie zu- 
grunde gegangen sei. I)iese lange Lebensdauer wird erkl~irt mit dem 
Verlauf der Fistel yore oberen Tei! der Trachea sehief nach unten in 
den Oesophagus. Genau das gleiehe Verhalten trifft  in unserem Falle 
zu, der bei verh~ltnismiif~ig enger Fistel ebenfalls einen gleiehartigen 
schiefen Fiste!verlauf erkennen lieB, so dab der Gewebssporn zwisehen 
vorderer SpeiserShrenwand und hinterer Luftr6hrenwand beim Ab- 
w~rtsgleiten eines Bissens in der Speiser6hre wie ein selbsttiitiger Ver- 
sehluB der Fistel gegentiber der Luftr6hre wirken muBte. So ist es 
wohl zu erkli~ren, dab der Tr~ger dieser ~igbildung nieht an Sehluek- 
pneumonie zugrunde gegangen ist. Ob er nieht doeh frtiher und 6fter 
an den Folgen angesogener Speiseteile gelitten, ist sehwer zu sagen. 
Abzulehnen ist diese Neinung durehaus nieht ohne weiteres, da sieh 
an versehiedenen Stellen beider Lungen Bronehektasen, narbige Ver- 
i~nderungen des Zwisehengewebes im Sinne alter, interstitieller Pneu- 
monie, und sehwielige Verwaehsungen zwisehen Lungen und Rippen- 
fell fanden. Der Tod war auf die Wirkung der Grippe bei Sehw~ehung 
der Atmungsorgane dureh ehroniseh-pneumonisehe Vorg~nge mit 
Bronehektasenbildungen und bei enormer Blutstauung infolge un- 
geniigender Herzt~tigkeit zuriiekzufiihren. 

Formalgenetiseh erkl~rt sieh eine derartige Fistelbildung dadurch, 
dab SpeiserShre und LuftrShre aus dem Vorderdarm dureh Abschniirung 
entstehen und dab zwisehen beiden Kanalsystemen, aueh bei der nor- 
malen Ausbildung naeh den letzten Stadien der Sonderung epitheliale 
Verbindungsstr~inge bestehen bleiben k6nnen. Wenn dieselben sieh 
nieht !6sen oder zuriickbilden, dann k6nnen aus ihnen Fisteln zustande- 
kommen, vorausgesetzt dab nieht iiberhaupt die prim~re Verbindung 
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zwischen den beiden Kanal l ich tungen an umschriebener  Stclie often- 
bleibt und so die Fistel  darstellt ,  welche je nach Lage der Ents tehungs-  
ste!!e und nach der Wachs tumstendenz  der beiden Organe in ver- 
sehiedenen F~l!en verschieden gerichtet  verlaufen kann ;  (vgl. auch 
P. S c h n e i d e r ) .  ])as Vorkommen  solcher oftener Verbindungen zwi- 
schen SlaeiserShre und Luf t r6hre  ohne Verengerung der SpeiserShre 
erw~hnt aueh A s c h o f f  in seinem Lehrbueh.  Jedoch  bcnennt  er als 
Platz  der Fiste]n die HShe der  Bifurkation.  Dicse Oesophagustraeheal-  
fisteln seien oft sehr rein, k5nnten  aber t ro tzdem wegen des Uber t r i t t s  
yon Speisebcstandteilen zur Infek t ion  und  Gangr~nbi!dung der Lunge 
fiihren. Unser  Fall  zeigt einen anderen Sitz der Fistel, die t ro tz  wei- 
tcrer Offnung wegen der Verlaufseigentiimlichkeit eine lange Lebens-  
f~higkeit zuliel~. Letzteres ist zu betonen,  weft es im eben genannten  
Lehrbuch  bei Abhandlung  der EntwieklungsstSrungen des Kehlkopfes 
und der  Luf t rShre  ( B e i t z k e )  heii3t, dal~ Oesophago-Traehealfisteln 
die Lebensf~higkeit  ausschlSssen. 

F a l l  2 betrifft  einen 49j~hrigen ~ a n n ,  der wegen NIediastinal- 
tumors  im Krankenhause  lag. Abgesehen yon den Engigkeits-  und 
Druckbeschwcrden entwickelten sich aber alsba]d derart ige Symptome,  
dal~ man  an ein Tumorgesehwtir  denken mul~te, das sich im Oesophagus 
bildete. Der Pa t i en t  gab n~mlich einen iibelriechendcn, blutig-eitrigen 
Auswurf  yon  sieh, dessen I t e rkunf t  m a n  auf die SpeiserShrc bezog. 
Pa t ien t  kam sehr schnell herunter  und starb unter  den Erscheinungen 
einer Lungenentz i indung.  

Die L e i c h e n S f f n u n g  (Dr. Kra tze i sen)  lie]3 erkennen, dal~ der Tod ein- 
getreten war infolge einer eitrig-jauchigen Entzfindung der Lungen. Ferner wurde 
festgestellt, dal~ zwisehen Luftr5hre nnd SpeiserShre eine ~fir den Kleinfinger 
durchg/ingige, offene Verbindtmg bestand. Diese offene Verbindung nahm eine 
Stelle an der Vorderseite der SpeiserShre ein, deren oberer Rand 3 cm unterhalb 
der Bucht zwischen den Stellknorpe]n gelegen war. Die 0ffnung selbst maB hier 
1,5 • 1,3 cm. Die Innnenauskleidung des Oesophagus war gleichm~13ig glatt und blab 
bis an den Defekt heran, tiler sehlug sieh die Wandbedeckung nach aul]en in den 
Trichter des Defektes etwas urn. Nur an dcr Unterseite des Defektes fund sich eine 
2--3 mm grol~e Wu]stung, welche eine graurStliehe Farbe zeigte, und tiber der die 
Innenwandausldeidung etwas emporgehoben war. Diese Wulstung war bedingt 
durch ein Tumorgewebe, welches die ganze Gegend zwischen Speiser5hre und 
Ltfftr6hre durchsetzt h~tte und grol3enteils geschwfirig zerfallen war. D~ diese 
Gesehwulstbildung in m/~chtiger Ausdehnung die LtfftrShre befallen hatte und 
hier ~usgedehnt erweiehte und zerfiel, kam die offene Verbindung zwischen speise~ 
rShre und LuftrShre zustande. In der LuftrShre reichte der geschwiirige Zerfall an 
der Grenzc zwischcn l~iickwand und linker Seitcnwand bis in die tt6he des Ring- 
knorpels. Nach unten dchnte er sich bis 4,5 cm oberhalb der LuftrShrengabelung 
aus, in der Breite maB er c~. 3 em, in der L~nge etwas mehr als 4 cm. Aul)erhalb 
dieses geschwiirigen Defektes war die Schleimhaut der Ltdtr6hre stark gewulstet 
dutch darunter entwickelte Geschwulstmassen, zum Tell war die Schlcimhaut aueh 
clefekt wie angefressen, so claI~ einzelne Knorpelringe frei vorlagen. Etwa finger- 
breit unter dem Ringknorpel umfaBte die Geschwulstwucherung die ganze Luft- 
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rShre ringf6rmig und h~tte, namentlich an der rechten Seite, die Trachealwand 
etwas vorgew61bt. Die Schleimhaut der tibrigen LnftrShre ist stark ger~tet und 
feucht. Die Lymphdriisen entlang der LuftrShre waren in haselnu~- bis walnulL 
grotte, derbe, wcillliche Knoten umgewandelt. Ebenso derb und weil~lich war alas 
Geschwulstgewebe am Rand der ZerfallshShle zwischen Speiser6hre und Luft- 
r6hre, das sich im Zusammenhang nach links vorne in den linken Schilddriisen- 
lappen hinein erstreckte. Di e Lymphdriisen der LuftrShrengabelung waren frei vo• 
Einlagerungen; die Lymphd.rt~sen vor dem Aortenbogen waren in derbe Weil~gelbe 
Kn oten nmgewandelt. 

Es wurden Gewebsstiicke aus dem Geschwtirsrand in der Lnftr6hre, aus 
einem paratrachealen Lymphknoten und aus dem linken Schilddriisenlappen 
histologiseh nntersucht. Dabei erg~b sich im Bereich der Trachea ein eigenttim- 
liches Bild. Die Schleimhaut lgl~t zun~ichst das gewShnliehe Flimmerepithel er- 
kennen; mehr gegen alas Uleus hin ist jedoch dieses Epithel verdrgngt; zungehst 
herrscht das Bild einer oberfl~ichlichen geschwttrigen Entziindung vor, sodann 
wird die Wand eingenommen yon einem s oliden, einfachen, vielschichtigen Epi- 
thelgewebe, das in Zapfen und Ziigen nach der Tiefe dringt. Es ist d~s Bild eines 
Carcinoma solidum simplex ohne verhornende Tendenz nnd ohne die eigengrtigen, 
zwiebelschalen~hnlich geschichteten Nester, die man bei einem Plattenepithel- 
carcinom vielfach w~hrnimmt. Die Zellen des Krebses sind ziemlich unreget 
ln~l~ig, oft hyperehromatisch, zeigen grol~e Kerne und viele Mitosen. Die Krebs- 
zfige streben tsilweise zwisehen den Knorpeln hindurch nach den ticfersn Wand- 
schichten der Trachea; zum Tell sind die Knorpel, wie schon makroskopiseh er- 
kannt wnrde, vSllig zu Verlust gegangen. In den iiutleren Schiehten des Tracheal- 
rohres hat sich der Krebs in den Gewebsspalten der Liinge naeh stark ausgebreitet. 
Vielfach zeigt sich im Zentrum der Krebsgewebsherde eine Verkgsung. Auch wer- 
den Partien angetroffen, in denen die Epithelzellen dentlieh differenzierte, epithe- 
lime Faserungen (Staehel- nnd t%iffzellen) erkennen lassen. Ganz entspreehend 
sind die histologischen Bilder, welche Schnitte yon den stark vergrSl~erten Lymph- 
driisen ergeben. Dabei iiberwiegt die Nekrose in den metastatischen Lymph- 
knoten ganz anl~erordentlich, Nnr in den Randzonen ist wohlerhaltenes Krebs- 
gewebe, das reich an Mitosen ist und im allgemeinen bei minimaler Ausstattung 
lnit Protoplasma und relgtiv grol~en Kernen eine niedere Stufe der Differenzierung 
aufweist, hn  ziemlich reichlichen Stroma des Krebses bemerkt man da nnd dort 
,4_nsammlungen yon Rundzellen, die manchmal in der Umgebung eines Gefglles 
etwas dichter gelagert sind. Derartig chronisch-entztindliche Erscheinungen sind, 
wie schon betont, auch in der Schleimhaut der Trachea in der N~ihe des Krebses 
zu beobachten. - -  Die makroskopiseh im linken Schilddriisenlappen gesehenen Par- 
tien yon weil~lichgelber Beschaffenheit grenzen sich ziemlich sch~rf gegen wohl- 
erhaltenes kolloides 8childdriiscngewebe ab. Gerade bier, an der Grenze, sind ganz 
bizarre Zell- und Kernformen im Krebsgewebe zu erkennen, darunter l%iesen- 
kerne mit aul~erordentlicher hyperchrom~tischer Tendenz.. 

B e u r t e i l u n g .  Es handel t  sich u m  einen ungleich differenzierten 
Krebs,  der sich als P la t tenepi the lkrebs  n~chweisen lietl. Seine 6rtliehe 
Ausdehnung  sprieht  daffir, dal~ er aus der Trachea lwand s t a m m t  und  
in  die SpeiserShre sekund~r  einbracIi.  

Pr imgre  Luf t r6hrenkrebse  sind selten, wie neuerdings E. F r a e n k el  
in  einer Arbei t  ausgefiihrt hat ,  welehe besonders ~uch die k[inisehen 
Besonderhei ten  dieser Krebse beriicksichtigt.  Auch scheint  der Ein-  
brueh yon  Luf t r6hrenkrebsen  in  die Speiser6hre n icht  gew6hnlich zu 
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sein. Geschwfirige, erworbene Fiste!n zwischen den beiden Kanal- 
systemen sind an und ffir sich keine alltaglichen Erscheinungen; sie 
werdcn als Folgen des Durchbruchs yon verk~s~.en oder erweichten, 
tuberkul6sen, anthrakotischen Lymphdrfisen oder yon syphilitisehen 
Produkten oder yon krebsig-metastatischen Neubildungen im ~i t te l -  
lell erw~hnt ( K a u f m a n n ,  A s c h o f f ,  Schwabe ) .  Luftr6hrenkrebse 
dfirften aber ffir gew6hnlieh sehneller zn lebensgefahrlichen Kompli- 
kationen ffihren, bevor sic den Weg in die Speiser6hre linden. Im 
allgemeinen wird es aueh eher vorkommen, dal~ ein SpeiserShrenkrebs 
in die LuftrShre durchbrieht. Sowohl die klinisehe Beobaehtung als 
die 6rtliche Beschaffenheit sprechen im vorliegenden Fall gegen diese 
Auffassung und lassen die primate Krebsbildung der LuftrShre zu- 
schreiben. 

I)ie LuftrShrenkrebse sind in der Regel wohl als Adenocarcinome 
bekannt ( H a m a c h e r ,  E. F r a e n k e l ) .  K a u f m a n n  sagt Mlerdings, 
es l~gen ,,racist" Plattenepithelkrebse vor, welche hinwiederum nach 
E. F r a e n k e 1 sehr selten sein sollen. H a m a e h e r sprieht unmittclbar 
yon zwei Hauptformen der LuftrShrenkrebse, n~mlich yon weichen, 
meist sehleimig oder gallertig entartcnden drfisigen Krebsen und yon 
P la t t enep i the lk rebsen . -  Derartige Krebse wie der vorliegende werden 
auf die physiologiseh in der LuftrShre vorhandenen seltenen Epithel- 
partieen zurfiekgeffihrt, welche nicht im Sinn des zylindrischen Schleim- 
epithels ausdifferenziert sind, sondern die Charakteristika des Faser- 
epithels (mit sehlummernder, immanenter prosop!astiseher Eignung) 
zeigen. So!ehe Stellen hat S c h r i d d e  z. B. in der hintcren Tracheal- 
wand gefunden. Doeh ist dies nicht die einzige 1K6glich~eit ihrer for- 
malen Entstehung. Wie I - I a m a c h e r  betont, scheint die Sch!eimhaut 
der Trachea und der Bronehien fiber den P!attenepithelkrebsherden 
vollkommen intakt  oder sekund~r ver~ndert zu sein. Es sei daher 
wahrschMnlicher, dal~ solehe Krebse ihre Entstehung einer selbst~in- 
digen Wueherung yon embryonM in die Luftr6hrenwand verlagerten 
Keimen verdanken. Eine Beziehung soleher ve rmute t e r  embryonaler 
Plattenepithelkeime zur Speiser6hre ist ffir manche Lagen dieser 
Krebse nicht unwahrscheinlich, aber am einzelnen Fall niemals mehr 
zu beweisen. H a m a e h e r  sieht es als wahrscheinlich an, dal~ die 
Plattenepithelkrebse der Trachea aus solehen eioithelialen Gewebs- 
versprengungen oder Gewebsresten aus embryonaler Zeit entstammen, 
d. h. aus jener Zeit, in der sieh Luftr6hrc und SpeiserShre voneinander 
abschnfirten. 

Es besteht also, wenn wir uns der Anschauung H a m a e h e r s  an- 
seMie~en, ffir unsere beiden Fiille yon an und ffir sieh recht verschieden 
zustandegekommenen Fisteln zwischen Luftr~hre und SioeiserShre 
doch eine gewisse gemeinsame Beziehung, die auf dem Boden der 
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En twick lungss t6 rung  gesucht werden muB. Wghrend  dor t  die n icht  
vol lkommene Abschni i rung  zwischen Luft r6hre  und  SpeiserShre eine 
angeborene Fis tel  bestehen lieB, k a n n  es hier infolge l iegengebliebener 
Epi thel res te  ehemMiger br i ickenart iger  Verb indungen  zwischen Oeso- 
phagus und  Trache~ ( P h i l i p )  zur  krebsigen Neubi ldung  in  der 1Yghe 
der TracheMwand gekommen sein, wodurch der Grund  zum Krebs-  
geschwtir und  zur Krebsfistel  zwischen Speiser6hre und  Luf t r6hre  
gelegt war. 
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