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Die tuberkul6se Erkrankung des Organismus dehn~ sich selten au,f 
die SpeiserShre aus, weil das mehrschichtige Plattenepithel und das 
rasehe Durchgleiten der verschluckten Nahrung, des Sehleims und Spu- 
turns gegen die Ansiedlung yon Tuberkelbaeillen einen guten Schutz 
bieten~ Demzufolge erfolgt eine Implantationsinfektion meistens nur in 
den F/~llen, wenn das Epithel verletzt oder yon Magenepithelinseln unter- 
brochen wird, ferner, wenn in der Speiser6hre Verengerungen oder Er- 
weiterungen sich bilden. Ein Teil der im Schrifttum mitgeteilten wenigen 
F/~lle ist h/imato-lymphogene Infektion, doch ausnahmslos ist jeder Fall 
das Ergebnis einer aus dem Organismus bereits vorhandenen prim~ren 
Tuberkelherd herrfihrenden Infektion. Prim~re Speiser6hrentuberkulose 
ist bisher im Schrifttum nicht bekannt. Glinski nimmt zwar an, dal3 das 
Lymphoidgewebe der Magenschleimhautinseln der Ausgangspunkt der 
Speiser6hrentuberkulose sein k6nne, auch nach Nakamura k6nne die 
Speiser6hre der Kinder die Eintrit tspforte der tuberkul6sen Infektioi1 
sein, doeh sind diese Annahmen bisher nicht geniigend begriindet worden. 

Die Ansiedlung der Tuberkulose in der SpeiserShre kann auf ver- 
sehiedenen Wegen und Weisen stattfinden: 

1. Implantationsin/ektion kann nach Vergiftungen mit  i~tzenden Sub- 
stanzen vorkommen (Chiari, Breus, Evert). Sekund~re Tuberkulose 
wird bei an SpeiserShrenkrebs Leidenden yon Zenker, Cordua, Etsal, 
W. Fischer, Dean-Gregy beschrieben. In  diesen F/~llen ran8 man, wie es 
auch yon Orth hervorgehoben wird, auch mit der M6glichkeit der h~mato- 
genen Infektion reehnen. Nakamura, Trallero fanden Tuberkeln in Magen- 
epithelinseln, besonders in deren Cysten und in den Ausgangsr6hren der 
Drtisen, Nakamura in der Wand der Divertikeln und Winkel, Kau/mann 
in deren Umgebung. 

2. Ein Ubergrei/en yon der Umgebung kommt  bei der ~uberkul6sen 
Erkrankung der tracheobronchialen Lymphknoten und der Wirbel- 
sgule (Schneller) vor (Mandelstamm, Letulle). Eiermann beobaehtete 
dies in 16 F~Lllen. Sternberg sah bei Obduktion yon 160 mit Tuberkulose 
infizierten Kindern nur in 2 Fi~llen das Durchbrechen der tuberkul6sen 
Lymphknoten in die SloeiserShre, doch breitet sich der ProzeB in keinem 
der Fi~lle im Gewebe der Speiser6hre aus. 

1 Vorgetragen an der Sitzung der ungar. Path. Gesellschaft, am 30.6.34. 
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3. FMle yon  hdimatogener Infdstion werden un te r  anderen  yon Starcls 
bei  Menschen, yon  Stolpe bei  t~indern erw~hnt .  

4. Lymphogene  In fek t ion  spiel te  in 2 F/~]len von Fontana eine t~olle, 
wo der  tuberkulSse Prozel] von d e n  Lungen  in die SpeiserShre du tch  die 
Lymphgef~i3e gelangte .  

I n  zahlre ichen Mi t te i lungen  s te l l t  sich der Infekt ionsweg gar  n ich t  
heraus,  bzw. is t  dessen Fes t s t e l lung  in der  T a t  unmSglieh (W. Fischer). 
Die SpciserShrentuberkulose  k o m m t  in j edem LebensMter  vor,  m a n  be- 
obach te te  diese bei  e inem hMbji~hrigen S~ugling und  auch bei  e inem 
86j~hrigen Ind iv iduum,  doch f~llt der  f iberwiegende Tell  der  E r k r a n k u n g e n  
auf  das  KindesMter ,  so waren  z. B. 3 yon den 16 F~l len Hasselmans 
un te r  10 Jahren .  Die Tuberkulose  k a n n  in j edem Abschn i t t  des Oeso- 
phagus  in kleinerer  oder  grSl~erer Ausdehnung  erscheinen, doch bef indet  
sic sieh a m  h~ufigsten in dem mi t t ]e ren  Abschni t t .  Ausgedehn te  ule3rOse 
Prozesse wurden  yon Frctenkel, Kiimmel, W. Fischer, Starck, Zuppinger, 
Schr6tter, Kau/mann beobachte t .  Als Tei lerscheinung der Mil iar tuber-  
kulose kSnnen die Tuberke ln  in jeder  Schicht  der  SpeiserShre erscheinen,  
doch anseheinend sel tener in der  Muskelsehieht  (Fal l  Glockners). 

Der yon uns beobaeh te te  Fa l l  ist  der  folgende:  

Anamnese. Der 10ji~hrige Idiot frank 20 ~onate vor seinem Tode versehentlich 
*tznatron. lnfolge der aufgetretenen Speise~fhrenverengeru~g wurde er zuerst 
sondiert , sparer dutch Magenfistel ern~hrt, die aber sp/~ter nach der kiinstlichen 
Erweiterung der SpeiserOhre geschlossen wurde. Einige Tage vor seinem Tode 
traten die Symptome einer tuberkulSsen I-Iirnhautentziindullg auf. Klinische 
Diagnose: Meningitis tuber, basil. Sektionsbe/und." (saniti~tspolizeiliche Leichen- 
5ffnung wegen der vorangegangenen Laugevergiftung). Allgemeine Miliartuber- 
kulose. Hochgradige narbige SpeiserOhrenverengeru~g mit Erweiterung des mitt- 
leren Abschnittes. Ausgedehnte Vernarbung der Magen-ZwOlffingerdaimschleim- 
haut. Verschlossene Magenfistel. Die Schleimhaut der SpeiserShre weist im oberen 
Abschnitt bis zur ttShe des Ringknorpels keine wesentliche Ver~nderung auf, nur 
ist ihr Epithel weiBlich, etwas dick. Unmittelbar unter dem t~i~gknorpel verengert 
sich das Lumen auf einen Umfang yon 1,5 cm, eine ebensolche StrikSur befindet sieh 
in der tt6he der Luftr6hrenabzweigung, zwischen beiden zeigt sich eine spindel- 
f6rmige Erweiterung, welche an ihrem g~6Bten Umfange 4 cm welt ist, im weiteren 
Verlaufe ist der Oesophagus yon normaler Weite, das Epithel etwas dicker, weiSlieh. 

"In der Erweiterung ist die Speiser6hrenwand dick, narbig, die 0berflitche wiId 
ebenfMls yon einem unregelm~Big angeordneten gr~ulich-weil]lichen ~Varbengewebe 
gebildet; yon Epithel keine Spur (20 Monate nach der Ver~tzung !). In jeder Schicht 
des Ql:erschnittes reihen sich --  auch makroskopisch gut zu beobachtende -- gri~ulich- 
gelbe durchscheine~de stecknadelkopfgroBe, hie und da zu Linsen- his ErbsengrSBe 
zusammenflieBende Tuberkeln nebeneinander, yon denen einJge yon Stecknadelkopf- 
grOl~e ~neh die Oberflfishe erreichen. Die tnberkul6se Infiltration bricht an der Cxrenze 
der oberen Verengerung, bzw. des Epitheldefektes scharf ab, yon hier aus na~h oben 
weist der L~ngsschnitt des Oespohagus keine mit bloi~em Auge sichtbare krankhafte 
Ver~nderung auf. Das ist der Fall auch bei der unteren Verengerung, wenn auch 
die Grcnze nicht so scharf gebildet ist. Im Bindegewebe um die 8peiser6hre, be- 
sonders in der Mitre der Erweiterung zeigen sich in vielen linsen- his bohncngrol~en 
Lymphknoten nebst typischen Tuberkeln g~'Sl~ere zusammengeflossene ausgesprochen 
kgsige Herde, einige Lymphknoten sind vollkommen verkgst. An der Schleimhaut 
des Kehlkopfes, der Luftr6hre-Bronchien sind nut miliare Kn6tchen zu sehen, gr61]ere, 
verk~ste tIerde waren weder hier, noch im Lungengewebe, noch in den sorgf~ltig 
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untersuchten Organcn zu finden. Keinc vergr6Berten Lymphknoten in der Lsber- 
Lungenpforte and im Gekr6se. 

Histopathologischer Be]und. Der ganze Oesophagus wurde in Lgngs- bzw. Quer- 
schnitte zerlegt. Gr6Bere L~ngsschnit~e wurden aus dcr Gegcnd der Verengerungen 
angefertigt. In der Gegcnd der oberen Verengerung weist das Gewebe dcr mit unvcr- 
sehrtem Epithcl bedcckt~n SpeiscrShre mikroskopisch keine wesentliche krankhafte 
Vergnderung auf, nur in der Submueosa gibt es eine geringe rundzellige Infiltration 
und etwas Bindcgcwebevermehrung. Von hicr nach unten Yerschm~lert sich aber das 
Epithel stufenweise, um weiter unten ganz aufzuh6ren, darunter wird die Schleim- 
haut immer schmgler, dann vcrschwindet die Muscularis mucosae, und die immer 
werdende dicker epithelosc Submucosa wird yon einem dicken, rand- and plasma- 
zellig infiltriertcn Narbengewebe gebildet. In diesem narbigen Gewebe unmittelbar 
nach Aufh6ren des Epithels treten die typischen Tuberkel mi~ Riescnzellen auf. In 
dem erweitertcn Abschnitte der Speiscr6hre sind sozusagen alle Sehichten -- yon dcr 
narbigcn Submueosa his zur ~uBeren Nuskelschieht -- dieht mit kleineren, oder 
grSgeren Tuberkeln bestreut, die besonders in den ~uskelsehiehten am Quersehnitt 
kranzartig sitzen (Abb. 1) and an mehreren Stellen zu gr6Beren Konglomeraten zu- 
sammenfliegen. Manehe Tuberkeln erreichen auch die Oberfl/~che und sind zerfallen, 
w~hrend andere wieder die verschiedenen Stadien und Ausdehnung der Vcrk~sung 
zeigen. Viele unverk:&ste faserige Tuberkeln sitzcn sowohl unter dcr Oberfl/~che, als 
in der 3{uskelschicht, ~ron dicker, faseriger tEapsel umgeben, w/~hrend andere auch 
yon diesen eine angehende zen~rale Verk/~sung mit strahlig angeordneten Epitheloid- 
zellen aufweisen. Die Submueosa ist tiberall mit Gewebsbfindcln durchdrungen, 
die Bfindel dringen auch in die Muskelsehichten hinein, so dab an manehen Stellen 
die innere Muskelschichg vollkommen dutch Narbengewcbe ersetzt wird. Uber- 
haupt ~err~t die Muskulatur einen hoehgradigen Sehwund und ist an vielen Stellen 
siebartig geworden (~tznatronvergiftung !). In den Lymphknoten am die Speise- 
rShre sind an manehen Stellen nebst miliaren Kn6tehen Verk~sungen, die sich auf 
fast ganze Lymphknoten ausdchnen, zu sehen, dasselbe ist in den Lymphknoten 
zu beobachten, die sozusagen in der Speiser6hrenwand sitzen (Abb. 2), als Zeiehen 
jener engcn Beziehung, die zwischen der tuberkul6sen Infiltration der Speiser6hrcn- 
wand und der unmittclbarsten l~egionallymphknotcn besteht (primi~rer t~omplex). 

In den fibrigen Organen zeigen sich nur Miliartuberkeln. Tubcrkelbaeillen sind 
nut zcrstreut in der Speiser6hrenwand, moistens in einzelnen Riesenzellen zu linden, 
hingegen sind sie ausgesproehen zahlreieher in den verk~sten Lymphknoten, die 
unmittelbar bei der Speiser6hrenwand sitzen. 

Naeh  dem Befunde spr icht  also die Loka l i sa t ion  des ausgede lmten  
tuberku l6sen  Prozesses ffir eine Implantationsin/ektion i ndem in dem 
mi t  i n t a k t e m  Ep i the l  bedeck ten  und  yon  Vernarbung  frei geb l iebenen ,  
oberen Oesophagusabschni t t  keine Spur  yon tuberkul6ser  Infelc~ion zu 
bemerken  war.  Der  tuberkulSse  ProzeB hSrt  do r t  scharfbegrenzt  auf,  
wo die Epi the lver le tzung,  die Verengerung bzw. die Erwe i t e rung  ihre 
Grenzen besitzen,  er schr/~nkt sich also auf das Gebiet ,  wo die Folgen  der  
vorangegangenen  Atzna t ronverg i f tung ,  ni~mlieh einersei ts  die Epi the l -  
ver le tzung,  andererse i t s  der  gehemmte  Durehgang  und  das  Stocken des 
Speiser6hreninhal tes  gi inst ige Vorbedingungen zur  for t laufenden An- 
s iedlung der in die Speiser6hre gelangten  Tuberke lbae i l len  darbo ten .  
Der Fa l l  ist  also - -  nebs t  den wenigen im Sehr i f t tum b e k a n n t g e m a c h t e n  
Angaben  - -  ein neuerer  Beweis der  Implan ta t ions in fek t ion .  Das ~ b e r -  
greifen der tuberku l6sen  Infek~ion yon der  unmi t t e l ba r e n  U m g e b u n g  
auf  die SpeiserShre is t  im vor l iegenden Fa l le  n icht  nu t  aus dem Grunde  
unwahrseheinl ieh,  weil  naeh  den l i terar ischen Angaben  die i ibergreifende 
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A b b .  1. Q u e r s c h n i t t  aus  der  E r w e i t e r u n g :  I n  a l l en  Sch i ch t en  d e r  O e s o p h a g u s w a n d  
k r a n z a r t i g  s i t zende  Tube rke ]n .  ~ b e r s i c h t s b i l d .  H h m a t o x i n - E o s i n f ~ r b u n g .  

A b b .  2. Q u e r s c h n i t t  aus  de r  E r w e l t e r u n g :  I n  de r  O e s o p h a g n s w a n d  s i tzendes  
L y m p h k n S t c h e n  m i t  h o c h g r a d i g e r  Verk~isnng. ~ b e r s i c h t s b i l d .  Van Gieson-F~rblmg. 

Infektion selbst bei Durchbruch keine grSI~ere Ausdehnung im Speise- 
rShrengewebe zu erreichen pflegt, sondern hauptss deshalb, weft 
in der Nachbarschaft der SpeiserShre kein s Tuberkelherd (Lungen- 
Lymphknoten-Wirbels~uletuberkulose) gefunden wnrde. Dasselbe gilt 

Vi rehows  Arch iv .  Bd .  293. 3 5  
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auch fiir die MSglichkeit einer lymphogenen Infektion. Die Lokalisation 
des tuberkulSsen Prozesses spricht unbedingt gegen eine h/~matogene 
Infektion; es ist unwahrscheinlich, dab eine h~matogene (Miliar-)Tuber- 
kulose sich nur auf eine bestimmte umschriebene Pattie der Speiser6hre 
beschr/~nkte - -  selbst dann nicht, wenn die Verengerung bzw. die Er- 
weiterung und Vernarbung als Locus minoris resistentiae betrachtet  
wird - -  und den mit unversehrtem Epithel bedeckten Abschnitt ver- 
schont liei~e. 

Hingegen sprechen mehrere Umst/~nde daffir, dab in unserem Falle 
die Speiser6hre gerade als Eintrit tspforte der tuberkul6sen Infektion 
betrachtet,  d .h .  die Infektion als primiire SpeiserShrentuberkulose anf- 
gefal~t werden kann. Wie erw/~hnt, n immt Nakamura  an, daf3 die Speise- 
rShre des Kindes die Eintrit tspforte yon tuberkulSser Infektion sein 
k6nne, nach Glinski k6nne die prim/~re SpeiserShrentuberkulose auch yon 
den Magenschleimhautinseln (Blattepitheldefekt) ausgehen. Abet neben 
diesen Annahmen land die Infektion in den mitgeteilten F/~llen in der Tat  
beinahe ausnahmslos in den ~agen-Epithelinseln, Divertikeln, in Ver- 
engerungen, Erweiterungen nach Ver/itzungen statt,  in unserem Falle 
war also die MSglichkeit einer Implantationsinfektion auch nach den 
literarischen Erfahrungen gegeben. Es kann aber nicht auBer acht 
gelassen werden, daf~ das verstorbene Kind ein Idiot war; bekanntlich 
einverleiben sich die Idioten ohne Wahl beschmntzte Nahrungen. Die 
Annahme einer prim/~ren Speiser6hrentuberkulose wird aber haupts~chlich 
durch den Umstand unterstfitzt, daI~ der tuberkul6se ProzeB in der 
Speiser6hre am schwersten und am ausgedehntesten ist, also gerade in 
dem Organe, das zu einer sekund/~ren Infektion derart ungeeignet ist, dab 
auch eine Implantationsinfektion hier nut  unter auBergewShnlichen Um- 
st/inden stattfindet. Die laut dem histologischen Befunde mit faseriger 
Kapsel versehenen in nachtr/~gliche Verk/~sung iibcrgehenden, stellenweise 
typisch faserigen Tuberkeln und der Zerfall sprechen alle daffir, dal~ der 
tuberkulSse Prozel~ in der Speiser6hre yon s Herkunft  ist. Dem- 
gegeniiber haben wit in den auch histologisch durchprfiften fibrigen 
Organen nur die Miliarkn6tchen gefunden, dagegen zeigten sich nirgends 
gr6Bere Konglomerate, Verk/~sung, Verkapselung, die SpeiserShre aus- 
genommen s~mt in deren Wand und Umgebung plazierten linsen- bis 
bohnengrol~en Lymphknoten,  deren Verk~sung die Erforderungen des 
prim/s Komplexes erschSpft. 

Wir mfissen also in diesem Falle die Speiser6hrentuberkulose ftir 
prim/~r und ffir die Ausgangsstelle der Miliartuberkulose halten. 
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