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Ein Fall von primirer Speiserchrentuberkulose.
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Die tuberkuldse Erkrankung des Organismus dehnt sich selten auf
die Speiserohre aus, weil das mehrschichtige Plattenepithel und das
rasche Durchgleiten der verschluckten Nahrung, des Schleims und Spu-
tums gegen die Ansiedlung von Tuberkelbacillen einen guten Schutz
bieten. Demzufolge erfolgt eine Implantationsinfektion meistens nur in
den Féllen, wenn das Epithel verletzt oder von Magenepithelinseln unter-
brochen wird, ferner, wenn in der Speiseréhre Verengerungen oder Er-
weiterungen sich bilden. Ein Teil der im Schrifttum mitgeteilten wenigen
Fille ist hdmato-lymphogene Infektion, doch ausnahmslos ist jeder Fall
das Ergebnis einer aus dem Organismus bereits vorhandenen priméren
Tuberkelherd herrithrenden Infektion. Primére Speiseréhrentuberkulose
ist bisher im Schrifttum nicht bekannt. Glinski nimmt zwar an, dal das
Lymphoidgewebe der Magenschleimhautingeln der Ausgangspunkt der
Speiserohrentuberkulose sein konne, auch nach Nakemure kénne die
Speiserohre der Kinder die Eintrittspforte der tuberkulosen Infektion
sein, doch sind diese Annahmen bisher nicht geniigend begriindet worden.

Die Ansiedlung der Tuberkulose in der Speiseréhre kann auf ver-
schiedenen Wegen und Weisen stattfinden:

1. Implantationsinfektion kann nach Vergiftungen mit &tzenden Sub-
stanzen vorkommen (Chiari, Breus, Evert). Sekundire Tuberkulose
wird bei an Speiserohrenkrebs Leidenden von Zenker, Cordua, Etsal,
W. Fischer, Dean-Grregy beschrieben. In diesen Fillen mufl man, wie es
auch von Orth hervorgehoben wird, auch mit der Moglichkeit der himato-
genen Infektion rechnen. Nakamura, Trallero fanden Tuberkeln in Magen-
epithelinseln, besonders in deren Cysten und in den Ausgangsrohren der
Driisen, Nakamura in der Wand der Divertikeln und Winkel, Kaufmann
in deren Umgebung.

2. Ein Ubergreifen von der Umgebung kommt bei der tuberkulésen
Erkrankung der tracheobronchialen Lymphknoten und der Wirbel-
sdule (Schueller) vor (Mandelstamm, Letulle). Eiermann beobachtete
dies in 16 Fillen. Sternberg sah bei Obduktion von 160 mit Tuberkulose
infizierten Kindern nur in 2 Fallen das Durchbrechen der tuberkuldsen
Lymphknoten in die Speisershre, doch breitet sich der ProzeB in keinem
der Félle im Gewebe der Speiserchre aus.

1 Vorgetragen an. der Sitzung der ungar. Path. Gesellschaft, am 30. 6. 34.
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3. Fille von hamatogener Infektion werden unter anderen von Starck
bei Menschen, von Stolpe bei Rindern erwéhnt.

4. Lymphogene Infektion spielte in 2 Fillen von Fontana eine Rolle,
wo der tuberkulose Prozefl von den Lungen in die Speisershre durch die
Lymphgefafie gelangte.

In zahlreichen Mitteilungen stellt sich der Infektionsweg gar nicht
heraus, bzw. ist dessen Feststellung in der Tat unméglich (W. Fischer).
Die Spciserchrentuberkulose kommt in jedem Lebensalter vor, man be-
obachtete diese bel einem halbjéhrigen Siugling und auch bei einem
86jahrigen Individuum, doch fallt der iiberwiegende Teil der Erkrankungen
auf das Kindesalter, so waren z. B. 3 von den 16 Fillen Hasselmans
unter 10 Jahren. Die Tuberkulose kann in jedem Abschnitt des Oeso-
phagus in kleinerer oder grofierer Ausdehnung erscheinen, doch befindet
sie sich am hédufigsten in dem mittleren Abschnitt. Aunsgedehnte ulcarose
Prozesse wurden von Fraenkel, Kimmel, W. Fischer, Starck, Zuppinger,
Schritter, Kaufmann beobachtet. Als Teilerscheinung der Miliartuber-
kulose konnen die Tuberkeln in jeder Schicht der Speiserchre erscheinen,
doch anscheinend seltener in der Muskelschicht (Fall Glockners).

Der von uns beobachtete Fall ist der folgende:

Anamnese. Der 10jahrige Idiot trank 20 Monate vor seinem Tode versehentlich
Atznatron. Infolge der aufgetretenen Speiserchrenverengerung wurde er zuerst
sondiert, spater durch Magenfistel erndhrt, die aber spiter nach der kimstlichen
Erweiterung der Speiseréhre geschlossen wurde. Einige Tage vor seinem Tode
traten die Symptome einer tuberkulésen Hirnhautentziindung auf. Klinische
Diagnose: Meningitis tuber. basil. Sektionsbefund.  (sanititspolizeiliche Leichen-
offnung wegen der vorangegangenen Laugevergiftung). Allgemeine Miliartuber-
kulose. Hochgradige narbige Speiseréhrenverengerung mit Erweiterung des mitt-
leren Abschnittes. Ausgedebnte Vernarbung der Magen-Zwélifingerdarmschleim-
haut. Verschlossene Magenfistel. Die Schleimhaut der Speisershre weist im oberen
Abschnitt bis zur Hohe des Ringknorpels keine wesentliche Verinderung auf, nur
ist ihr Epithel weiBlich, etwas dick. Unmittelbar unter dem Ringknorpel verengert
sich dag Lumen auf einen Umfang von 1,5 ¢m, eine ebensolche Striktur befindet sich
in der Hohe der Luftréhrenabzweigung, zwischen beiden zeigt sich eine spindel-
formige Erweiterung, welche an ihrem gréBten Umfange 4 cm weit ist, im weiteren

_Verlaufe ist der Oesophagus von normaler Weite, das Epithel etwas dicker, weifllich.
In der Erweiterung ist die SpeiserShrenwand dick, narbig, die Oberfliche wird
ebenfalls von einem unregelmiBig angeordneten griulich-weiBlichen Narbengewebe
gebildet; von Epithel keine Spur (20 Monate nach der Verdtzung!). In jeder Schicht
des Qrerschnittes reihen sich — auch makroskopisch gut zu beobachtende — graulich-
gelbe durchscheinende stecknadelkopfgroBe, hie und da zu Linsen- bis ErbsengroBe
zusammenflieBende Tuberkeln nebeneinander, von denen einige von Stecknadelkopf-
gré8e auch die Oberfliche erreichen. Die tuberkulése Infiltration brichtan der Grenze
der oberen Verengerung, bzw. des Epitheldefektes scharf ab, von hier aus nach oben
weist der Langsschnitt des Oespohagus keine mit bloBem Auge sichtbare krankhafte
Verinderung auf. Das ist der Fall auch bei der unteren Verengerung, wenn auch
die Grenze nicht so scharf gebildet ist. Im Bindegewebe um die Speiserdhre, be-
sonders in der Mitte der Erweiterung zeigen sich in vielen linsen- bis bohnengro8en
Lymphknoten nebst typischen Tuberkeln groBere zusammengeflossene ausgesprochen
kasige Herde, einige Lymphknoten sind vollkommen verkist. An der Schleimhaut
des Kehlkopfes, der Luftrohre-Bronchien sind nur miliare Knétchen zu sehen, groBere,
verkidste Herde waren weder hier, noch im Lungengewebe, noch in den sorgfaltig
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untersuchten Organen zu finden. Keine vergréSerten Lymphknoten in der Leber-
Lungenpforte und im Gekrése.

Histopathologischer Befund. Der ganze Oesophagus wurde in Lings- bzw. Quer-
schnitte zerlegt. GroBere Léngsschnitte wurden aus der Gegend der Verengerungen
angefertigt. In der Gegend der oberen Verengerung weist das Gewebe der mit unver-
sehrtem Epithel bedeckten Speiseréhre mikroskopisch keine wesentliche krankhafte
Veranderung auf, nur in der Submucosa gibt es eine geringe rundzellige Infiltration
und etwas Bindegewebevermehrung. Von hier nach unten verschmilert sich aber das
Epithel stufenweise, um weiter unten ganz aufzuhéren, darunter wird die Schleim-
haut immer schméler, dann verschwindet die Muscularis mucosae, und die immer
werdende dicker epithelose Submucosa wird von einem dicken, rund- und plasma-
zellig infiltrierten Narbengewebe gebildet. In diesem narbigen Gewebe unmittelbar
nach Aufhoren des Epithels treten die typischen Tuberkel mit Riesenzellen auf. In
dem erweiterten Abschnitte der Speisershre sind sozusagen alle Schichten — von der
narbigen Submucosa bis zur #duBeren Muskelschicht — dicht mit kleineren, oder
gréfBeren Tuberkeln bestreut, die besonders in den Muskelschichten am Querschnitt
kranzartig sitzen (Abb. 1) und an mehreren Stellen zu groferen Konglomeraten zu-
sammenfliefen. Manche Tuberkeln erreichen auch die Oberfliche und sind zerfallen,
wahrend andere wieder die verschiedenen Stadien und Ausdehnung der Verkiisung
zeigen. Viele unverkiste fagerige Tuberkeln sitzen sowchl unter der Oberfliche, als
in der Muskelschicht, von dicker, faseriger Kapsel umgeben, wihrend andere auch
von diesen eine angehende zentrale Verkisung mit strahlig angeordneten Epitheloid-
zellen aufweisen. Die Submucosa ist iiberall mit Gewebsbiindeln durchdrungen,
die Biindel dringen auch in die Muskelschichten hinein, so daB an manchen Stellen
die innere Muskelschicht vollkommen durch Narbengewebe ersetzt wird. Uber-
haupt verrdt die Muskulatur einen hochgradigen Schwund und ist an vielen Stellen
siebartig geworden (Atznatronvergiftung!). In den Lymphknoten um die Speise-
réhre sind an manchen’ Stellen nebst miliaren Knétchen Verkisungen, die sich auf
fast ganze Lymphknoten ausdehnen, zu sehen, dasselbe ist in den Lymphknoten
zu beobachten, die sozusagen in der Speiserhrenwand sitzen (Abb. 2), als Zeichen
jener engen Beziehung, die zwischen der tuberkuldsen Infiltration der Speisershren-
wand und der unmittelbarsten Regionallymphknoten besteht (primédrer Komplex).

In den iibrigen Organen zeigen sich nur Miliartuberkeln. Tuberkelbacillen sind
nur zerstreut in der Speiseréhrenwand, meistens in einzelnen Riesenzellen zu finden,
hingegen sind sie ausgesprochen zahlreicher in den verkésten Lymphknoten, die
unmittelbar bei der Speiseréhrenwand sitzen.

Nach dem Befunde spricht also die Lokalisation des ausgedehnten
tuberkulsen Prozesses fir eine Implantationsinfektion indem in dem
mit intaktem Epithel bedeckten und von Vernarbung frei gebliebenen.
oberen Oesophagusabschnitt keine Spur von tuberkuldser Infektion zu
bemerken war. Der tuberkulbése Prozef hért dort scharfbegrenzt auf,
wo die Epithelverletzung, die Verengerung bzw. die Erweiterung ihre
Grenzen besitzen, er schrinkt sich also auf das Gebiet, wo die Folgen der
vorangegangenen Atznatronvergiftung, namlich einerseits die Epithel-
verletzung, andererseits der gehemmte Durchgang und das Stocken des
Speiseréhreninhaltes giinstige Vorbedingungen zur fortlaufenden An-
siedlung der in die Speiseréhre gelangten Tuberkelbacillen darboten.
Der Fall ist also — nebst den wenigen im Schrifttum bekanntgemachten
Angaben — ein neuerer Beweis der Implantationsinfektion. Das Uber-
greifen der tuberkulésen Infektion von der unmittelbaren Umgebung
auf die Speiserchre ist im vorliegenden Falle nicht nur aus dem Grunde
unwahrscheinlich, weil nach den literarischen Angaben die iibergreifende
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Abb. 1. Querschnitt aus der Erweiterung: In allen Schichten der Oesophaguswand
kranzartig sitzende Tuberkeln. Ubersichtsbild. Hamatoxin-Eosinfirbung.

Abb. 2. Querschnitt aus der Erweiterung: In der Oesophaguswand sitzendes
Lymphknétchen mit hochgradiger Verkiasung. Ubersichtsbild. Van Gieson-Farbung.

Infektion selbst bei Durchbruch keine gréfere Ausdehnung im Speise-

rohrengewebe zu erreichen pflegt, sondern hauptsichlich deshalb, weil

in der Nachbarschaft der Speisershre kein dlterer Tuberkelherd (Lungen-

Lymphknoten-Wirbelsguletuberkulose) gefunden wurde. Dasselbe gilt
Virchows Archiv. Bd. 293. ’ 35
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auch fir die Moglichkeit einer lymphogenen Infektion. Die Lokalisation
des tuberkulosen Prozesses spricht unbedingt gegen eine himatogene
Infektion; es ist unwahrscheinlich, dafl eine hdmatogene (Miliar-) Tuber-
kulose sich nur auf eine bestimmte umschriebene Partie der Speisershre
beschrinkte — selbst dann nicht, wenn die Verengerung bzw. die Hr-
weiterung und Vernarbung als Locus minoris resistentiae betrachtet
wird -—— und den mit unversehrtem Epithel bedeckten Abschnitt ver-
schont liefle. ,

Hingegen sprechen mehrere Umsténde dafiir, daB in unserem Falle
die Speiserchre gerade als Eintrittspforte der tuberkulésen Infektion
betrachtet, d. h. die Infektion als primdre Speiserohrentuberkulose auf-
gefalit werden kann. Wie erwéhnt, nimmt Nakamurae an, dal die Speise-
rohre des Kindes die Eintrittspforte von tuberkuléser Infektion sein
konne, nach Glinski konne die primére Speiseréhrentuberkulose auch von
den Magenschleimhautinseln (Blattepitheldefekt) ausgehen. Aber neben
diesen Annahmen fand die Infektion in den mitgeteilten Fillen in der Tat
beinahe ausnahmslos in den Magen-Epithelinseln, Divertikeln, in Ver-
engerungen, Erweiterungen nach Verdtzungen statt, in unserem Falle
war also die Moglichkeit einer Implantationsinfektion auch nach den
literarischen Erfahrungen gegeben. KEs kann aber nicht auBer acht
gelassen werden, dafl das verstorbene Kind ein Idiot war; bekanntlich
einverleiben sich die Idioten ohne Wahl beschmutzte Nahrungen. Die
Annahme siner priméren Speisershrentuberkulose wird aber hauptséichlich
durch den Umstand unterstiitzt, daB der tuberkulése Prozell n der
Speiserchre am schwersten und am ausgedehntesten ist, also gerade in
dem Organe, das zu einer sekundéren Infektion derart ungeeignet ist, daf3
auch eine Implantationsinfektion hier nur unter auflergewshnlichen Um-
stinden stattfindet. Die laut dem histologischen Befunde mit faseriger
Kapsel versechenen in nachtrigliche Verkisung iibergehenden, stellenweise
typisch faserigen Tuberkeln und der Zerfall sprechen alle dafiir, da der
tuberkulose Prozefl in der Speiserdhre von élterer Herkunft ist. Dem-
gegeniiber haben wir in den auch histologisch durchpriiften ibrigen
Organen nur die Miliarknotchen gefunden, dagegen zeigten sich nirgends
groBere Konglomerate, Verkdsung, Verkapselung, die Speiseréhre aus-
genommen samt in deren Wand und Umgebung plazierten linsen- bis
bohnengrofen Lymphknoten, deren Verkasung die Erforderungen des
priméren Komplexes erschopft.

Wir miissen also in diesem Falle die Speiserdhrentuberkulose fiir
primér und fir die Ausgangsstelle der Miliartuberkulose halten.

Sehrifttum.

Fontana: Oto-rino-laryng. ital. 1, 931. — Letulle, M.: Sitzgsber. anat. Ges.
Paris 7 (1893). — Mandelstamm: Zbl. Path. 46, 929. — Stolpe: Z. Fleisch- u. Milchhyg.
37, 927. — Die iibrige Literatur siehe im Henke-Lubarsch’ Handbuch der speziellen
und pathologischen Anatomie, Bd. 4/1.



