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Die versteckte Lage des Oesophagus hinter der
Trachea, in unmittelbarer Nahe der wichtigsten Gefiassc
und Nerven, lasst es leicht erklérlich ecrscheinen, dass
dieses Organ erst verhaltnisméissig spit ein Gebiet fir
chirurgische Eingriffe geworden.

Zwar hatte schon Verduc im Jahre 1611 empfohlen,
zur Entfernung von Fremdkoérpern aus dem Speiserohr,
die jedem Extractionsversuche vom Munde aus trotzten,
dic Speiserohre von aussen zu eriffnen und durch die
ausserc Wunde den Korper herauszuholen, doch sind
erst Goursault und Roland im Jahre 1738 dic ersten
gewesen, die ecinen operativen Eingrift am Oesophagus
wagten und mit gutem FErfolge die sogenannte Oeso-
phagotomia externa, die Eroffnung des IHalsteiles des
Schlundrohres, ausfihrten. Die Operation ist seit dieser
Zeit als in die chirurgische Therapie eingebiirgert zu
betrachten.

Ein weiterer chirurgischer Eingriff am Oesophagus,
der mit dem vorigen dem Namen nach verwandt, factisch
jedoch sehr von ihm verschieden ist, ebenso verschieden,
wie aussere und innere Urethrotomie, ist die Oesophago-
tomia interna. Dieselbe ist von Maissoneuve 1861
zuerst ausgefiihrt worden und findet bei Stenosen des
Schlundrohres Anwendung.

Das Verfahren besteht darin, dass man ein ca-
chiertes Messer per os sondierend bis vor oder hinter die
Strictur einfiihrt, dasselbe dort entblésst und die Stric-
tur durch Vorschieben oder Zuriickziehen des Messers
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spaltet. Moégen auch recht practische Oesophagotome
contruiert und dadurch die Gefahren der Operation ver-
mindert worden sein, so hat doch der ungewisse und
unsichere Erfolg, sowie der Nachteil, dass durch das
Operieren im Dunkeln die Einzelheiten des Eingriffes
nicht zu iibersehen sind, wenige Anhénger diesem Ver-
fahren erworben.

Erwihnen wir endlich noch kurz die sogenannte
combinierte Qesophagotomie, wie sie von Gussen-
bauer vorgeschlagen und gliicklich zweimal zur Aus-
filhrung gelangte, so sind damit alle Operationsarten
am Ocsophagus, wic sie bis vor kurzer Zeit noch als
die einzigen dastanden, vollkommen erschopft.

Im wesentlichen besteht letztere darin, dass bei
tief sitzenden Stricturen in der Speisershre der dussere
Speiserchrenschnitt als Voroperation gemacht wird, um
dann mittelst eines Scalpells von der Wunde aus die
Strictur zu durchschneiden.

Das Jahr 1877 erst reihte diesen chirurgischen
Eingriffen ,,eine bis dahin noch nicht am lebenden Men-
schen gemachte Operation®, wie es im Centralblatt fur
Chirurgie 1877 heisst, an. Czerny in Heidelberg war
es, der wegen eines ringformigen Carcinoms, welches
fir die Schlundsonde nicht passierbar war, am 2. Mai
dieses Jahres ein sechs Ctm. langes Stiick aus der gan-
zen Dicke des Oesophagus entfernte und das untere
Ende des Schlundrohres in die Halswunde einniahte.
Die einundfiunfzigjahrige Kranke wurde am sechsten
Juni geheiit entlassen. Czerny selbst bezeichnete diese
Art des chirurgischen FEingriffes mit dem Namen der
Oesophagectomie oder Oesophagusresection, d. h. die Ent-
fernung eines Stiickes der Oesophaguswandung aus
ihrer Continuitit.

Im Anschluss an eine gleichartige, am 18. Oktober
1889 von Herrn Prof. Dr. Trendelenburg in der chi-
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rurgischen Klinik zu Bonn ausgefiihrte Operation, die
spater cingehender besprochen wird, habe ich mir vor-
genommen im folgenden Indication, Methoden, Casui-
stik und Statistik dieser Operation zu erortern und klar
zu legen.

Wenn wir zuritickforschen nach den Vorgingen
und Voroperationen, wodurch Czerny sich zu dieser
bis dahin nicht ausgefithrten Operation fiir berechtigt
hielt, so erfahren wir, dass die Idee einer Oesophagus-
i resection von Billroth herriihrt. Bei den Sectionen,

' die Billroth an Individuen auszufithren Gelegenheit
hatte, welche infolge von Carcinoma oesophagi gestor-
ben waren, hatte er die auffallende Beobachtung ge-
macht, dass die anderen Organe des Koérpers in der
Mehrzahl der Falle von Metastasen verschont geblieben
waren. Er sagt selbst (Langenbecks Archiv Band 13):
»in der Regel verbreitet sich der Oesophaguskrebs

- nicht auf Lymphdriisen, er bleibt meist auf den pri-
miren Herd beschrankt“, eine Behauptung, welche aller-
dings nicht ganz mit der Statistik Petris tibereinstimmt,
der unter 44 derartigen Fillen in 59, 5°/, Affectionen
der Lymphdriisen und secundiare Erkrankungen der ver-
schiedensten Organe beobachtet haben will.

| Diese auffallende Erscheinung also legte Billroth
den Gedanken nahe, ob nicht durch Entfernung des
priméiren einzigen carcinomatosen Herdes in der Speise-
rohre das erkrankte Individuum von der Erkrankung
zu befreien sei und somit eine lebensrettende Operation
im Bereiche der Moglichkeit liege. Da er jedoch bei
Hunden die Dilatation der nach der Operation eintre-
tenden Strictur des Oesophagus fir unméglich gchalten
hatte, hielt er einen ginstigen Verlauf der Resectio
! oesophagi an Hunden nicht flir wahrscheinlich.

Erst, nachdem dahingehende Versuche ihn vom
.- Gegenteil iiberzeugt hatten, entfernte er bei einem mittel-
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grossen Jagdhunde ein circa vier Ctm. langes ringfor-
miges Stiick der Oesophaguswandung. Die Operation
scelbst bot keine Schwierigkeiten und ging ohne Zwischen-
fille von statten, auch der gewtinschte Iirfolg schien
nicht auszubleiben, indem der Hund ohne grosse Be-
schwerden durch die in das untere Ende der Speise-
rohre eingefiihrte Schlundsonde ernihrt werden konnte.
Leider perforierte am finften Tage nach der Operation
der Diener beim Einfithren der Schlundsonde den Oe-
sophagus und bahnte einen falschen Weg ins Media-
stinum. Die fiir den Magen bestimmte Quantitit Milch,
ins Mediastinum gespritzt, hatte Mediastinitis und Pleu-
ritis, schliesslich den Exitus letalis zur Folge.

Unter Leitung Billroths setzten dann im Jahre
1870 seine damaligen Assistenzarzte Czerny und Menzel
diese Versuche an Hunden fort und fithrten am 21. April
jenes Jahres cine zweite Oesophagectomie beim Hunde
aus, tber die ich genauere Dertails in Langenbecks
Archiv vorfinde. In Chloroformnarcose wurde bei cinem
grossen Ilunde auf der linken Seite des Halses die
Speiserohre so weit, als es ohne Verletzung von gros-
seren Gefissen und Nerven moglich war, freigelegt und
in ciner Ausdehnung von zwei Zoll aus ihren Verbin-
dungen nur mit ITiilfe von Scalpellstiel und Finger gelost.
Mit der Schere wurde die Speisershre dann quer durch-
schnitten, so dass anderthalb Zoll vollkommen ent-
fernt werden konnten. Um das Zurickweichen des
unteren Endes zu verhindern und zu verhiiten, dass
die Speisershre sich zusammenlegte und das Einfiihren
der Schlundsonde zum Zwecke der kiinstlichen Eimah-
rung unmdoglich machte, wurde das Ende durch zwei
Nahte mit der Haut im unteren knde der Wunde ver-
einigt. Die eingefiihrte Nahrung bestand in Milch.

Schon am 26. April gelang es eine weiche elastische
Schlundsonde von oben her per os in den Magen zu
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filhren, wenn man von der Wunde aus mit dem Finger
nachhalf, spater auch ohne Nachhilfe. Die Nahte wur-
den eine Woche nach der Operation entfernt. Auffal-
lend war dic enorme Schleimabsonderung aus der Wunde,
der teilweise vom Magen her aufzusteigen schien. Nach
und nach verengerte sich durch Narbenzug die Wunde,
so dass das Tier bald mit den anderen Hunden jede
Nahrung, die nur von Knochen freigehalten wurde, zu
fressen vermochte. Auch die Schleimabsonderung liess
nach und Ende Juni war die Oesophagusfistel ohne jede
plastische Operation von selbst geschlossen. Englische
Schlundsonden hielten in der Dicke cines starken Zeige-
fingers dic Passage frei. Das Tier war gut genadhrt. Am
26. Juli wurde der Hund mit Cyankali getotet. Bei
der Section zeigte sich im Oesophagus eine eine halbe
Linie breite ringformige Narbe, die der Dehnung zu-
giinglich war.

Mit ahnlichen Versuchen, die auch von gutem Er-
folge begleitet waren, beschéftigte sich spiter Schliter.
Dieser schloss sich dem Operationsverfahren Billroth’s
und Czerny’s vollkommen an, jedoch liess er den De-
fect der Speiserdhre sich nicht durch Bildung von Nar-
bengewebe ausgleichen, sondern ndherte nach der Re-
section von 1—2 cm breiten Ringen dic freien Wund-
rander und vereinigte dic getrennten Enden mittelst
der Lembert’schen Darmnaht. Es trat in der That
Heilung per primam cin. Die Ilautwunde wurde nicht
verniht. Nach kurzer Zeit liess cr dann eine plastische
Operation, wie sic bei Oesophagusfisteln Anwendung
findet, nachfolgen, indem cr durch einen aus der Um-
gebung der Wunde genommencn Hautlappen die gra-
nulierende Wunde bedeckte.

Genugsam war es nach diesen mit glanzendem
Erfolge gekronten Experimenten bewiesen, dass eine
Resectio oesophagi oder Oesophagectomie im Bereiche
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der Moglichkeit liege und Czerny glaubte sich auch,
wie er selbst sagt, nunmehr berechtigt, in einem be-
treffenden Falle auch beim Menschen die Resection
eines erkrankten Oesophagusstiickes auszufiihren.

Legen wir uns nun nach diesen einleitenden Be-
schreibungen der Experimente an Hunden die Frage
vor, in welchem speziellen Falle und unter welchen
besonderen Umstinden wir heutzutage eine Resecctio
oesophagi — tiber das Verfahren bei der Operation
selbst spiiter — fur indiciert erachten?

Als stenosierende Momente, dic eine Indication zu
einem chirurgischen Eingriffe am Oesophagus iiberhaupt
abgeben konnen, sind zunéchst die Fremdkorper zu
nennen, wie sie in den verschiedensten Grissen und
Formen beim Spielen aus Unachtsamkeit oder sonst
wo, meist von Kindern verschluckt werden und in der
Speisercohre stecken bleiben. Doch bedarf es hier, falls
die Korper allen Extractionsversuchen vom Munde aus
nicht nachgeben, wohl nur der Oesophagotomia externa,
um sie zu entfernen.

Mit dem einfachen &usseren Oesophagusschuitte
allein ist auch die Entfernung wvon Divertikeln der
Speiserchre, ferner dic Behandlung von narbigen Ste-
nosen ermoglicht, wie sie nach starken Atzungen mit
Sauren oder Alkalien vorkommen, falls bei den Stric-
turen nicht schon dic cinfache Dilatation mit Bougies
oder elastischen Schlundsonden allein sich als gentigend
erweist. Von Geschwiilsten kommen im Oesophagus
ausser Warzen, entstanden durch Papillarhypertrophie
ahnlich den Warzen der Haut und kleincn Retentions-
cysten, die aber keine groberen Funktionsstorungen be-
dingen, meist gestielte Tumoren vor, so Lipome, Myome,
Fibrome, selbst gestielte Dermoide, wie Geschler deren
eins beobachtet hat. Auch fir alle Tumoren dieser Art
genigt meist der dusserc Speiserdohrenschnitt, eventuell
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bei tiefem Sitze die Gastrotomie, um sie zu entfernen.
Dass Stenosen des Oesophagus, welche durch perioeso-
phageale Tumoren hervorgerufen werden, keine Ope-
ration am Oesophagus selbst bedingen, ist wohl selbst-
verstandlich, dabei ist, falls der Tumor nicht beseitigt
werden kann, das Finlegen einer permanenten elasti-
schen Schlundsonde, einer Dauercaniille, am zweck-
miissigsten, wenn nicht dic Gastrotomie, die Anlegung
einer Magenfistel, vorgezogen wird. Schliesslich er-
iibrigt noch, wenn wir absehen von den Stricturen nach
Lues, von denen Potain sieben Fille erwihnt, dic
meist wohl schon durch Dilatation oder die Oesopha-
gotomin interna beseitigt werden koénnen, die Tuber-
culose und die malignen Geschwiilste des Sarcoms und
Carcinoms als Indicationen zur Resectio oesophagi zu
erwigen. Priméir ist die Tuberculose in der Speise-
réhre bis jetzt nicht beobachtet worden, sondern nur,
wenn sic entweder vom Kehlkopf oder Pharynx iiber-
gegriffen oder secundiir durch Verschlucken tuberculéser
Sputa entstanden ist, z B. bei Lungenphthise. In diesen
Fillen ist deshalb auch ein operativer Eingriff gegen
die Metastase als vollstandig erfolglos und unzweck-
missig zu verwerfen. Da ferner ein Vorkommen von
Sarcomen im QOesophagus in der Litteratur nicht be-
kannt ist, so bleibt als vorwiegende, ich méchte sagen
einzige Indication fir eine Oesophagectomie die maligne
Geschwulst, das Carcinom iubrig, das sich relativ haufig
in der Speiserchre findet.

Histologisch charakterisiert sich der Krebs des
Oesophagus als Plattenepithelkrebs von bald mehr harter
und scirrhoéser, bald mehr markiger Form. Diese bei-
den Formen unterscheiden sich in ihrem Verlaufe und
histologischen Bau derart von cinander, dass bei dem
Scirrhus das Bindegewebe gegentiber den Krebszellen
stark zu wuchern pflegt, wihrend die weiche markige
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Form des Carcinoms mit reichlicher Entwicklung der
Krebszellennester frithzeitig zu fettiger Degeneration
und Zerfall neigt, wodurch eine Ulceration des Krebses
in verh#ltnisméssig kurzer Zeit nach seiner Entstehung
eintritt. Dass diese beiden Verlaufseigentiimlichkeiten
eines Carcinoma oesophagi auf einen operativen Ein-
griff von grossem Einflusse sein miissen, ist klar; zwingt
doch oft ein weicher ulcerierter Krebsknoten durch
Zerfall den Operateur in mehreren Particen die Ge-
schwulst zu entfernen.

Was die (Gestalt angeht, die der Krebs in der
Speiserohre bei seiner Ausbreitung gewohnlich annimmt,
so ist die Ring- oder Girtelform entschieden hevorzugt.
Der Ring ist entweder geschlossen oder offen, indem
cinige Linien der Schleimhaut intact geblieben sind.
Auch solche Formen, wobcei die ganze Speisershre mit
Krebsknotchen besetzt sein kann, kommen vor, sind
aber dusserst selten. Schliesslich kann das Carcinom
seitlich inselférmig der Schleimhaut aufsitzen, was fiir
eine Operation naturlich die giinstigsten Verhaltnisse
bietet.

Von grosserer Bedeutung noch fiir einen eventuell
vorzunehmenden chirurgischen Eingriff ist die Frage
nach dem Sitze des Krcbses. Von einer Exstirpation
desselben kann natiirlich nur die Rede sein, wenn der
Tumor den dem chirurgischen Messer zugiinglichen Teil
der Speiserohre crgriffen, d. h. wenn er den Halsteil,
reichend vom Pharynx bis zur 1Ishe des Sternum, irgend-
wo afficiert hat. Die Angaben nun iiber den Sitz des
Krebses in der Speiserohre difterieren, ja widersprechen
sich oft derart, dass eine genaue Statistik wohl nicht
aufgestellt werden kann. Im allgemcinen kann man
sagen, dass die stiarker insultierten Stellen des Oeso-
phagus hinter dem Ringknorpel an der Bifurcations-
stelle der Trachea, der Kreuzung mit dem linken Bron-
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chus und an dem Hiatus oesophagei des Zwerchfelles,
wo die Speiserthre bei jeder Schlingbewegung einen
kleinen Druck zu crleiden hat, als praedisponierte Stellen
fur die carcinomatise Degeneration angesehen werden
diirfen. Genauere Statistiken sollen hier folgen. Das
obere Drittel des Oesophagus ist bei Carninoma ocso-
phagi ergriffen: nach Foerster in 1/, aller Falle, nach
Petri bei 4%/, das mittlere Drittel nach Focrster
in 1/, aller Falle, nach Petri in !/;, wahrend Nie-
mayvr und Kéhler dasselbe nicmals crkrankt sein
lassen. Im unteren Drittel findet sich der Krebs nach
Foerster in 5/, nach Petri in fast ?/; und nach
Ko6nig in der Halfte aller Falle. Dem gegeniiber er-
giebt Mak enzies Statistik fiir

das obere Drittel . . . . . . . . . . 44,
das mittlere . . . . . . . . . . . . 28Y%
das untere . . ... 220
und fir dic ganze untere Ha,lftc S L
Nach den Angaben von Zenker findet sich der
Krebs im oberen Drittel in . . . . . 6,99,
im mittleren in . . . . . . . . . . 2419
im unteren in. . . e oL 41,89,
im oberen und mlttleren n. . . . . b4,
im mittleren und unteren Drittel in. . . 18,90/0
alle drei Drittel waren befallen in . . . 3,49,

/" der Fille. Rechnen wir noch zu diesen Angaben hinzu,

dass Rindfleisch das mittlere Drittel als am hau-
figsten befallen erwahnt, L u b 1in s k y unter 120 Speise-
réhrenkrebsen nur einmal das obere Drittel erkrankt
gesehen haben will, so ist daraus eine genaue Ubersicht
tiber das Vorkommen in den verschiedenen Partieen
wohl nicht zu erlangen. Als wahrscheinlich ist viel-
leicht das hinzustellen, was fiir die Oesophagectomie
allein von Belang sein kann, dass das obere Drittel,
also der Halsteil der Speiserdhre, am allerwenigsten
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von Krcbs befallen ist. FEin Auszug aus den oben an-
gefiihrten statistischen Angaben ergiebt, dass nur etwa
in 5—6°/, aller Falle sich die Erkrankung eben dort
localisiert, ein fur die chirurgische Therapic des Speise-
réhrenkrebses recht ungiinstiges Ergebnis.

Was dic Diagnose eines Carcinoma oesophagi an-
langt, das oft, ohne irgend welche Symptome zu machen,
bestehen kann, so sind wohl zunichst die itiologischen
Momente, die auf die Entstehung eines Krebses im all-
gemeinen KEinfluss haben sollen, zu erwahnen. Als
solche werden von vielen Autoren starkes Trinken und
Rauchen genannt.

Hiermit stimmt zuniéchst die Thatsache iiberein,
dass das Carcinom bei weitem 6fter bei Mannern als bei
Frauen beobachtet wird, wobei die Minner meist starke
Raucher gewesen oder viel Tabak gekaut haben oder
chronische Alkoholisten waren. Nach Zenker soll
der Krebs sieben bis acht mal hiufiger bei Minnern
als bei Frauen auftreten, nach Makenzie ist das
Verhaltnis wie 71 :29 und nach einer Statistik aus dem

Berliner pathologischen Institut wie 41:3. Auffallend-

ist ferner auch die Erscheinung, dass grade die den
schidlichen Einfliissen des Alkohols und Nicotin am
meisten ausgesetzten Partieen oft der Ausgangspunkt
einer carcinomatosen Erkrankung werden. Bei leiden-
schaftlichen Pfeifenrauchern sehen wir deshalb oft Lip-
pencarcinome, bei Arbeitern, die den ganzen Tag Tabak
im Munde kauen, Wangenkrebse, bei Gastwirthen Carci-
noma oesophagi, so dass wohl unzweifelhaft hier ein gewis-
ser Einfluss zur Geltung kommen muss. Ja im Oesophagus
selbst sind die Stellen Praedilectionssitze der Erkrankung
bei solchen Leuten, wo die Speisen und der Speichel
durch die anatomischen Verengerungen der Speiserohre,
wie sie sich hinter dem Ringknorpel und der Bifurca-

N
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tionsstelle der Trachea befinden, sich etwas langer beim
Durchwandern durch den Oesophagus aufhalten,

Ferner sollen Narben zur Entwickiung von Krebs
praedisponicren, doch bedarf diese Behauptung wohl
ebenso wie die Annahme, dass der Krebs selbst oder
eine gewisse Anlage dazu erblich sei, genauerer Unter-
suchung. Nach Makenzie soll allerdings gemiss
einer sich darauf bezichenden Statistik bei 119/, das
Carcinom in der Familie erblich gewesen scin.

Unzweifelhaft jedoch von Einfluss auf die Ent-
stechung von Krebstumoren ist das Alter.

Kommen auch vereinzelte Fille in den dreissiger
Jahren, ja selbst Ende der zwanziger vor, so finden wir
doch vorzugsweise erst bei Leuten jenseits der vierziger
und noch mehr jenseits der fiunfziger Jahre carcino-
matose Erkrankungen; vielleicht dass das carcinomatose
Virus, das doch als wahrscheinlich vorhanden ange-
sehen werden muss, bei dem praedisponierten Alter in
den Geweben einen Locus minoris resistentiae zu seiner
Entwicklung und Ausbreitung trifft.

Neben einer eingehenden Beriicksichtigung der
atiologischen Momente, die fiir die Diagnose stets in
Frage kommen, bedarf es jedoch der Kenntniss ge-
nauerer diagnostischer Hilfsmittel, die uns befahigen
konnen, einen Krebs der Speiserohre zu erkennen und
in zweiter Linie zu unterscheiden, ob derselbe durch
eine Resectio oesophagi entfernt werden kann oder
nicht. Im allgemeinen macht der Speisershrenkrebs
die Erscheinungen einer Stenose, deren Stirke nach
dem Sitze und Grade der Infiltration verschieden ist,
einer Stenose, dic jedoch nicht durch Hineinwachsen
der Knoten in das Lumen des Oesophagus, sondern
durch die Infiltration und Steifheit des Rohres be-
dingt ist. Nach der Hypertrophie der Schleimhaut
greift die Neubildung auf die Submucosa, die Muskeln
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und perioesophagealen Gewebe iiber, so dass Verwach-
sungen ringsherum zu stande kommen. Demgemiss
treten dann auch die Erscheinungen einer langsam sich
einstellenden Stenosicrung deutlich hervor, bestchend
in Dysphagie, Beschwerden beim Schlingen, indem =zu-
nidchst feste, dann auch breiige Speisen, und allmihlich
selbst fliussige Nahrungsmittel das Rohr nicht mehr zu
passieren vermogen und der Kranke dem Hungertode
anheim zu fallen droht.

Dass hierbei meist auch Schmerzen, dic mit einem
gewissen Tenesmus im Pharynx nicht selten einherzu-
gehen pflegen, sich einstellen, ist natarlich, doch sind
dieselben fiir die Art der Stenose und ihren Sitz von
geringer Bedeutung. Ihr Auftreten ist weder constant,
noch binden sie sich genau an den Sitz der Stenose,
sondern treten bald auf der Dorsalseite des Halses,
bald auf der vorderen Seite des Brustbeins, bald als
hochgradige Cardialgieen in dic Erscheinung. Nach
Ziemsscn sollen nachtliche Schmerzen fiir Krebs von
Bedeutung sein.

Characteristisch fiir eine Stenose ist das Regurgi-
tieren von Speisen, das bei hochsitzender Stenosc so-
fort nach dem Schluckacte erfolgt, beil tiefsitzender erst,
nachdem kurze Zeit die Speisen oberhalb der Stenose,
wo oft eine geringe Dilatation des Rohres eingetreten
ist, stagniert haben. Zur Unterscheidung von regurgi-
tierten Speisen aus dem Magen, geben die ersteren eine
neutrale oder alkalische Reaction, wenn nicht eine Sdure
in den genommenen Speisen wahr.

Diagnostisch carcinomatose Stenosen von narbigen,
die auch diese Erscheinungen hervorrufen koénnen, zu
unterscheiden, kommt dann die Anamnese in Betracht,
ob directe Ursachen, Verschlucken von scharfen Sauren
ete. fir die Verengerung vorliegen, ob sie langsam ent-
standen ist, vielleicht sogar Monate gebraucht hat, ferner
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Alter und Geschlecht, Lebensweise des Patienten, wie
wir schon hervorgehoben haben.

Von Bedeutung fiir die Diagnosc auf Krebs ist das
Aussehen des Kranken, ob dasselbe den sogenannten
cachectischen Character hat, ob der Kranke stark ab-
gemagert zu sein behauptet, ob Blut in den regurgi-
ticrten Speisen war oder der Stuhl durch Beimengung von
Blut schwarz gefiirbt war. Auch ein fétider aashafter
Geruch aus dem Munde, wie er nach Ulceration des Car-
cinoms oft eintritt und mit einem geringen hectischen
Fieber, durch dic Resorption der Toxine wahrschein-
lich hervorgebracht, cinhergeht, kann von Wichtigkeit
sein. Characteristisch fiir Krebs ist endlich ein plotz-
liches, scheinbar idiopathisches Nachlassen der stenoti-
schen FErscheinung, indem meist von der Mitte aus-
gehend und nach den Randern zu fortschreitend ein Zer-
fall der carcinomatésen Massen eintritt und die Passage
wieder frei macht. Leider ist diese Besserung, wenn
man sie als solche bezeichnen darf, oft nur der Vor-
bote von schlimmeren Erscheinungen, meist Perfora-
tionen, wie sie ja in dic Trachea, Bronchien, Lungen,
Pleura, Pericard, grossen Gefisse bei Speiserohrenkrebs
zustande kommen koénnen.

Durch einfache Inspection und Palpation von aussen
kann die Diagnose auch erleichtert werden, indem oft
deutlich ein harter hockeriger Tumor am Halse zu
fuhlen ist oder doch wenigstens dic Lymphdrisen des
Halses speciell die Glandulae cervicales profundae su-
periores eine deutliche Schwellung zeigen. Um ferner
kurz die Auscultation, Percussion und innecre Inspection
zu erwihnen, wie sie von verschiedenen Autoren als
Hulfsmittel fiir die Diagnose von Oecsophaguserkrankun-
gen angegeben worden sind, so haben dieselben wohl
mehr wissenschaftliches Interesse als practische Bedeu-
tung. Hamburger behauptet zwar, dass man aus der

2
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Art des Gerausches, welches der Bissen beim Durch-
schlipfen erzeuge, sowie aus der Schnelligkeit des
Durchgleitens sowohl eine Strictur an sich als auch die
srosse derselben zu bestimmen imstande sei. Doch
ibertreibt er wohl ebenso, wie Feletti, der durch Per-
cussion tiefsitzende Neubildungen im Oesophagus und
Stenosen, lber denen er durch kiinstliche Gasansamm-
lung tympanitischen Schall erzcugen will, zu erkennen
sich befahigt glaubt. Von grosserem Interesse und
grosserer Bedeutung konnte vielleicht die innere In-
spection sein, wie sic von Bevan, Waldenburg, Stork,
cte. mit reflectiertem ILicht ausgefithrt worden ist und
spater analog den Urethroskopen und Gastroskopen nach
dem Princip der Electro-Endoskopie von Leiter-Mi-
kulicz ausgebildet wurde. Kann ferner in gewissen
Fallen vielleicht der Umstand, dass ein Carcinoma oc-
sophagi auf benachbarte Organe driickt und so eventuell
Respirationsbeschwerden sich einstellen oder dass durch
Umwachsen eines Recurrens ex vago halbseitige Stimm-
bandlihmung mit Heiserkeit eintritt oder auch bei
Ubergreifen des Krebses auf den Kchlkopt die laryn-
goskopische Untersuchung uns auf die richtige Diagnose
leiten, so bleibt dieselbe doch meist nur eine Wahr-
scheinlichkeitsdiagnose.

Erst durch die Sondenuntersuchung sind wir in
stand gesetzt, bestimmetere Aufschlisse tber Verande-
rungen im Ocsophagus und ihren Sitz uns #u verschaffen.
Zu bemerken ist, dass beim Sondieren das Instrument, sei
es nun ein Bougie oder ein Catheter, nicht bohrend mit
Gewalteingeflihrt werden darf, da die Moglichkeit, falsche
Wege zu bahnen, in der oft sehr weichen Krebsmasse
eine grosse ist und Perforationen, wie dies in der That
schon vorgekommen, leicht die Folge solch unvorsich-
tigen Vorgehens sein konnen, Am besten wendet man
beim Einfthren der Sonde den Hiiterschen Handgriff
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an, der darin besteht, dass man Zunge und Kehlkopf
mit dem linken Zeigefinger, der auf den hinteren Teil
der Zunge aufgelegt wird, moglichst nach vorne zu
‘ziehen sucht. Die Sonde gleitet auf diese Weise leicht
uber den Kehldeckel weg und in den Oesophagus hinein.
Geht man nun langsam sondierend vor, so kann man
leicht an einem eventuell auftretenden Widerstande er-
kennen, ob iiberhaupt eine Strictur vorhanden ist, durch
das Gefithl auch, welche Héarte die stenosierende Ur-
sache hat. Die Intfernung der aufstossenden Spitze
von der Zahnreihe lasst auf den Sitz der Stenose uns
einen Schluss machen, da die Linge der Speisershre
bekannt ist. Bei Erwachsenen betrigt die Entfernung
vom Pharynx bis zur Cardia des Magens circa 25 cm
Den Grad der Vercngerung kann man aus der Dicke
des noch durchgingigen Instrumentes erkennen. Bei
diesen noch passierbaren Stenosen befiahigt uns die Un-
tersuchung mit der Sonde sogar oft die Ausdehnung
der Degeneration zu erkennen und genau ihre Grenzen
festzustellen. Beim Vorschieben der Sonde néamlich
stosst man auf zwei schwerer zu. passierende Stellen,
zwischen denen das Instrument an rauhen ulcerierten
Flachen vorbeizustreifen scheint. Jene Wille sind dann
die indurierten Bénder des Carcinoms, wie sie charak-
teristisch fiir dasselbe sind, eines Carcinoms, das in der
Mitte schon in Zerfall begriffen ist. Will es der Zufall, so
kann man, abgesehen davon, dass der aashafte Geruch
der Sondenspitze die Erkrankung manchmal schon er-
kennen ldasst, mit der Sonde selbst abgebrockelte Par-
ticen herausbeférdern und sich so durch das Mikroskop
direct von der Richtigkeit der Diagnose iiberzeugen.
So ist unzweifclhaft, speciell was den fiir eine eventuell
vorzunehmende Operation wichtigen Sitz und die Aus-
dehnung des Krebses angeht, dic Sonde ein unentbehr-
liches diagnostisches Hiilfsmittel und erst nach ihrem
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Gebrauch kénnen wir eine Erklirung iiber die Mog-
lichkeit, die erkrankte Partie des Oesophagus durch
einen chirurgischen Eingriff zu entfernen, abgeben.
Haben wir nun mit Hulfe der angegebenen Mittel
unter Beriicksichtigung der Anamnese ein Carcinoma
oesophagi diagnosticiert, so handelt cs sich nun darum,
welche Bedingungen miissen im allgemeinen erfullt sein,
um an eine Resectio oesophagi denken zu koénnen.
Zunachst darf nur der Halsteil der Speiserchre,
der ja allein dem chirurgischen Messer zugiinglich ist,
befallen sein, ferner darf die Erkrankung nicht schon
weit um sich gegriffen haben, so dass ausgedehntc Ver-
wachsungen mit den Gefiissen und Nerven eingetreten
sind. Metastasen, wie sie in Lunge, Leber, Knochen,
Gehirn ete. bei Speiserohrenkrebs beobachtet worden
sind, mussen, wie auch eine ausgebreitete Affection der
Lymphdriisen, ausgeschlossen werden konnen. Der Er-
nahrungszustand des Patienten endlich muss ein noch
relativ guter sein, da sich von ciner so eingreifenden
Opecration, wie die Oesophagectomie es ist, ein maran-
tisches, kachectisches Individuum nicht mehr zu erholen
imstande ist. Sind diese angegebenen Anforderungen
alle erfiillt und liegt also die Moglichkeit vor, das Car-
cinom durch die Resectio oesophagi zu entfernen, so
fragt es sich wann, wo und wie soll man operieren.
Ist die Operation vom Patienten zugegeben, demman
nattirlich die Gefahren derselben nicht verhehlen darf, so
soll man unzweifelhaft sobald als moglich zu Werke
gehen, so lange noch der Kranke leidlich kriftig und
gut erndhrt ist, denn an ein Ausheilen des Krebses,
wic Rokitansky dies aus der Beschaffenheit von Nar-
ben annchmen will, ist wohl nicht zu denken. Nur die
Exstirpation der degenerierten Particen kann eine Ieilung
bewirken und crst seit jener Zeit, wo man aufgehort
hat, das Carcinom als c¢in — Noli me tangere — zu be-
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trachten, man vielmehr in der Operation das einzig rich-
tige therapeutische Mittel gegen Krebs erkannt hat, sind
wirklich Patienten von dicser Krankheit geheilt worden.

Bevor man die Operation beginnt, muss man sich
die notigen Instrumente, Scalpell, stumpfe und spitze
Haken, Schere, Nadeln, selbstverstiandlich Schieber mit
dem noétigen Unterbindungsmaterial, alles gehorig des-
inficiert, zurechtlegen.

Es fragt sich dann ferner, soll man die Tracheo-
tomic, wic Langenbeck dieses that, der Oesophagus-
resection vorausschicken?

Es miusste dies dann speciell erwogen werden,
wenn der Krebs schon auf den Kehlkopf oder Trachea
tibergegriffen hitte und dic Exstirpation desselben eine
dirccte Verbindung von Ocsophagus und Trachea schiife.
Hier ware wohl vorher zu tracheotomieren und eventuell
mit der Trendelenburgschen Tamponcaniile die Lunge
vom Operationsfelde abzuschliessen. Im allgemeinen
aber wird man ohne Tracheotomie wohl auskommen
konnen, zumal wenn man den Kopf des Patienten et-
was hoch lagert.

Die Operation selbst bis zur Freilegung des Oe-
sophagus ist vollkommen gleich dem Verfahren bei der
Oesophagotomia externa, deren verschiedenc, wihrend
einer Reihe von Jahren ausgearbeitete Methoden des-
halb auch fir die Ocsophagectomie von Interesse sind.

Zahlreiche an Hunden und Leichen vorgenommene
Experimente befihigten Guattani aus Genua um 1785
die erste genaue Mcthode fir die Freilegung der Speise-
rohre aufzustellen. Gemiiss seinem Vorschlage fallt
der Hautschnitt links neben die Luftréhre, beginnt ober-
halb des Ringknorpels, lauft an der Innenseite des Kopf-
nickers schriag nach unten und endet dicht tiber dem
Brustbein. Nach Durchtrennung der Haut, des Platysma
und der Fascie schiebt man die Mm. sternohyoideus und
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sternothyreoideus von einander, 16st den linken Lappen
der Schilddrise, liasst densclben mit einem stumpfen
Haken nach rechts, Carotis und Jugularis nach links
ziehen und legt immer hart an der Trachea bleibend
und mit dem Finger und Scalpellsticle arbeitend den
Ocsophagus frei.

Da dicse Methode Eckhold wegen hoher Gefahr
einer Verletzung des Nervus recurrens ex vago und der
Arteria thyreoidea inferior zu gewagt schien, so legte er
den Hautschnitt zwischen die beiden Kopfe des M. sterno-
cleidomastoideus, so dass der Schnitt von der Spitze
des Dreiecks schrag nach unten und innen bis zum
Sternalende der Clavicula verlief. Dann ging er pri-
paratorisch unter dem inneren Schenkel des genannten
Muskels und dem linken Lappen der Schilddriise zur
Speiserohre vor. Ist der Raum zu beschrinkt — und das
durfte wohl immer der Fall sein — 8o soll man die
beiden Schenkel des Kopfnicker nach oben hinauf spal-
ten. Beim weiteren Vordringen hialt man sich stets an
den #dussercn Rand des M. sternothyreoideus. Jedoch
hat diese Methode viele Ubelstande. Zunachst ist
das Operationsfeld sehr enge, dann liegt eine Ver-
letzung der Vena jugularis sehr nahe und der Oesopha-
gus endlich liegt an dieser Stelle tiefer und versteckter
als hoher oben.

Zu Ende des vorigen und zu Anfang des jetzigen
Jahrhunderts waren es Boyer, Béguin Arnolt, van
Gescher, Vacca-Berlinghieri und Nélaton, die diese
Schwierigkeiten zu beseitigen sich bemiihten. Thre Me-
thoden sind alle mehr oder weniger Variationen der
erstgenannten. Boyer geht zwischen den Mm. omo-
hyoideus und sternothyreoideus in die Tiefe. Béguin
stellt sich links vom Patienten und schneidet von unten
nach oben, vom Sternoclaviculargelenk bis zum oberen
Rande des Schildknorpels und zwar auf der linken Seite
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des Halses parallel der Trachea. Ein Assistent zieht
die Trachea nach rechts, der Chirurg selbst Gefiasse
und Nerven nach links. Arnolt zieht die rechte Seite
des Halses zur Operation vor, wiahrend van Gescher
merkwiirdiger Weise vorschlug, den Oesophagus durch
die Trachea hindurch zu eréffnen, ein Vorschlag, der
selbstverstandlich nicht zur Ausflihrung gelangte. Zur
Erleichterung der Operation spczicll beim Aufsuchen
des Oesophagus in der Wunde ecrfand Vacca-Ber-
linghieri den sogenannten Ectroposophag, nach dem
Princip der Bellocschen Rohre construiert, mittelst
desscn er die Speisershre zu markieren und die Wan-
dung derselben dem Messer cntgegen driingen will,
Leider kann das Instrument bei vorliegenden Stenosen,
derentwegen ja meist operiert wird, hochst selten zur
Anwendung kommen, da die Strictur die Einfiihrung
desselben verhindert. Nélaton endlich wollte den
Hautschnitt in die Mittellinie verlegen, das Mittelstiick
der Schilddriise unterbinden und den linken Lappen
stumpf ablosen.

Heuzutage kann nur eine ganz allgemeine Methodik
aufgestellt werden, da die Ausdehnung und der Sitz der

- Erkrankung die Operation jeweilig zu modificieren im-

stande sind. In welchem Umfang iiberhaupt die eben
angefiihrten Methoden, wie sie fur die Oesophagotomia
externa angegeben worden sind, bei einer Resectio
ocsophagi Anwendung finden konnen im gegebenen
Falle, lasst sich wohl nicht genau definieren.

Als normales Verfahren fiir letztere Operation
konnte vielleicht folgendes aufgestellt werden.

Da der rechte Rand der Speiserohre ganz vom
Larynx und der Trachea verdeckt wird, der linke da-
gegen etwas hinter den Luftwegen hervorragt, so gilt,
wenn nicht etwa der linke Schilddriisenlappen abnorm
entwickelt ist, als allgemeinc Regel, auf der linken Seite

I
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der Trachea einzuschneiden. Der Operateur steht rechts
vom Kranken. Den Kopf des seclbstverstandlich nar-
cotisierten Patienten legt man tiber eine Rolle so weit
als moglich nach rechts gewendet, damit der Kopft-
nicker deutlich vorspringt.

Der einzuschlagende Weg, der anatomisch wohl
schon als der einzig richtige vorgeschrieben ist, fiihrt
im allgemeinen zwischen M. sternocleidomastoideus und
der Gefissscheide einerseits, der Trachea, Schilddriise
und M. sternothyrcoideus andcrerseits hindurch zum
Oesophagus.

Der Schnitt verlduft demgemiss parallel dem vor-
deren Raunde des Kopfnickers und reicht vom oberen
Rande des Schildknorpels bis fast zum Manubrium sterni.
Ist die Haut, das Platysma und die oberflachliche Fascie,
letztere zwischen zwei Pincetten, durchschnitten, so
stosst man auf den M. omohyoideus, schiebt ihn bei
Seite, noétigenfalls durchschneidet man ihn und arbeitet
sich nun mit stumpfen Instrumenten, am besten mit
Finger und Scalpellstiel, in der Liicke zwischen den
obengenannten Teilen weiter. Um die Arteria carotis com-
munis zZu vermeiden, hilt man sich nahe an den ausseren
Rand des M. sternothyreoideus. Die Gefiisse lisst man
mit stumpfen Hacken nach aussen zichen und dringt
auf den Scitenrand der Trachea ein. Hierbei gehe man
sehr vorsichtig zu Werke, um eine Verletzung des
Nervus recurrens, der linkerscits den Arcus aortae
umschlingend zwischen Oecsophagus und Trachea zum
Kehlkopf zieht, zu vermeiden, da die Verletzung des-
selben eine Lahmung des Stimmbandes der betreffenden
Seite und somit cine erhebliche Stérung der Phonation
bedingen wiirde. Von grosseren Gefiissen fallt die Ar-
teria thyreoidea superior nicht leicht, die inferior aber,
die unterhalb der Schilddrisse den Schnitt quert, schr
leicht in das Operationsgebiet. Alle blutenden Gefisse
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werden gefasst und unterbunden, oft wird dieses schon
vor dem Durchschneiden moglich sein. — Stérend kann
zuweilen eine Art von Varicenbildung im Oesophagus-
gebiete scin, wie dies mehrmals beobachtet worden ist.

Sollte der Einblick nach diesen Manipulationen
noch nicht frei genug sein, so kann man noch den
sternalen Schenkel des Kopfnickers durchtrennen. Zieht
man dann geniigend die Teile von einander, so erscheint
hinter der Trachea, dieselbe seitlich etwas uiberragend
und direct der Wirbelsiule aufliegend, der Oesophagus,
welcher sich durch die Langsfaserung sciner Muscularis
sowic durch Schluckbewegungen kenntlich macht. Man
fasst dann den Oesophagus, am besten wohl unterhalb
der carcinomatisen Partie, um so nachher das Ganze
zusammenhangend entfernen zu koénnen, mit zwei Haken-
pincetten oder zwel spitzen Hiakchen, schneidet da-
zwischen ein und erweitert die Offnung mit der Richter-
schen Schere oder dem geknopften Messer. War es
moglich einen Ectroposophag einzufithren, so erleichtert
dieser das Einschneiden bedeutend. Konnte man ein
solches Instrument nicht anwenden, so achte man darauf,
dass nicht die Wandung des Oesophagus infolge ihrer
bedeutenden Elasticitit vor der Schneide des Messers
zuriickweiche. Vor dem Erosffnen des Rohres legte
Billroth zu beiden Seiten der zu erdftnenden Stelle
durch die Speisershrenwand zwei Nahte, spaltete dann
und liess die Wunde durch die Fiaden auseinander halten.
Storende Brechacte kommen bei dem durch die Stenose
hervorgerufenen Hungerzustande des Magens selten vor.

Nachdem die Speisersohre croffnet ist, folgt die
eigentliche Excision des Krebses, die Resectio oesophagi.
Ist in ecinem frithen Stadium operiert worden, wo noch
keine weitgehenden Verwachsungen eingetreten sind,
so macht das Loscen der degencricrten Partie keine be-
sonderen Schwierigkeiten, héchstens von der hinteren
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Kehlkopf- und Trachealwand. Im gesunden Gcewebe
muss darauf oberhalb und unterhalb des Carcinoms der
Oesophagus durchtrennt und das erkrankte Stiick nattir-
lich mit etwa erkrankten Lymphdrisen erfernt werden.
Um zu verhindern, dass das untere Ende der Speise-
rohre sich zuriickzieht und um die Nahrungszufuhr zu
ermoglichen, kann man dieses Ende in den unteren
Winkel der Hautwunde einnihen und eine Dauercaniile
in dasselbe einlegen. Das Verfahren Schliuters, wie
dieser es bei Hunden mit Erfolg anwandte, nachzu-
ahmen, wird wohl meist unmoglich sein, da die Wund-
rander der Speisershre nicht so weit genahert werden
kénnen, um durch die Lembertsche Darmnaht ver-
einigt zu werden.

Was die Nachbehandlung betrifft, so verzichtet
man am besten auf dic Naht, kann vielleicht die Haut-
wunde durch Niahen des oberen Winkels etwas ver-
kleinern, stopft die Wundhohle mit J odoformgaze aus,
drainiert und wberlasst sie der Granulation. Die Er-
nihrung des Kranken kann schon vom ersten Tage
an durch die eingelegte Dauercaniile vorgenommen
werden, jedoch vorsichtig, um Jjedes Brechen zu ver-
meiden. Milch und Eier sind als leicht verdaulich da-
bei am ersten zu empfehlen. Der Wechsel des Ver-
bandes soll nicht zu oft vergenommen werden, wird
aber bei oft auftretender - profuser Schleimabsonderung
mindestens alle zwei Tage notwendig sein.

Bevor wir die Prognose der Operation behandeln,
wird es von Interesse sein, die vier in der Litteratur
aufgezeichneten Falle von Oesophagusresection, denen
ich noch cinen diesbeziiglichen Fall aus der chirurgi-
schen Klinik zu Bonn von Herrn Prof. Dr. Trendelen-
burg operiert und mir gutigst zur Besprechung tber-
wiesen, hinzuzufiigen habe, einer etwas eingehenderen
Betrachtung zu unterwerfen.
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I. Fall

Czerny in Heidelberg war es, wie schon einmal
erwihnt, der am 2. Mai 1877 zum erstenmale eine Re-
sectio ocsophagi ausfiihrte.

Anamnese und Status praesens: Patientin, 51
Jahre alt, war eine magerec, aber nicht elend aussehende
Person. Ihre IHauptklagen bezogen sich auf Schmerzen
beim Schlingen. Ausserlich war am Halse nichts zu
bemerken; Driisenschwellungen bestanden nicht. Vom
Munde aus kam man mit dem Finger auf eine leicht
blutende Anschwellung direct unterhalb des Pharynx,
deren untere Grenzen sich nicht abtasten licssen. Son-
den durchzufithren war selbst in der Narcose unmog-
lich. Dic laryngoskopische Untersuchung wurde wegen
Hyperaesthesic der Kranken nicht ausgefiihrt.

Operation: Am vorderen Rande des linken M.
sternocleidomastoideus wurde von der Hohe des Zungen-
being bis zur Incisura sterni ein Schnitt gemacht. Der
M. omohyoideus in der Mitte durchtrennt ebenso die
Venae thyreoideae. Nachdem die Schilddriise nach oben
und rechts verschoben war, Gefiisse und Trachea von
einander gezogen waren, liessen sich an dem so frei-
gelegten Oesophagus die Grenzen der erkrankten Partie
genau bestimmen. Die Speisershre wurde oben in der
Gegend ihres Ubcrganges in den Pharynx unten unter-
halb des Kehlkopfes im gesunden Gewebe quer durch-
trennt und aus dem anliegenden Gewebe gelost. In
die Hautwunde wurde das untere Ende des Oesophagus
eingeniiht. Die exstirpierte Geschwulst erwies sich als
ein in Ulceration ubergegangenes Carcinom. Der Wund-
verlauf war ein #usserst giinstiger, nur einmal trat eine
Temperaturerhéhung bis zu 38,4° ein.

Am 6. Juni wurde Patientin mit eincr Oesophagus-
fistel geheilt entlassen. Im October, wo sie sich wieder
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vorstellte, noch gesund, trat erst nach 1/, Jahr durch
Recidiv des Krebses der Exitus letalis ein.

II. Fall
operiert von v. Langenbeck 1882,

Anamnese: Patientin, 44 Jahre alt, gibt an, dass
eine Schwester an Krebs der Speisershre gestorben sei.
Sie selbst war immer kranklich, litt an Krampfen. Vor
3 Wochen traten plotzlich heftige Schlingbeschwerden
ein, die sie zwangen alle festen Speisen zu meiden.

Status praescns: Patientin ist kraftig gebaut,
wohl genihrt. Ihre Hauptklagen sind heftige Schmer-
zen beim Schlucken. Stimme rauh und heiser. Athem-
beschwerden waren nicht vorhanden. In der Héhe des
Kehlkopfs am Halse eine leichte Schwellung. In der
Rachenhohle hinter der Epiglottis war eine Geschwulst
zu fithlen, nach unten zu nicht zu begrenzen. Die
Untersuchung mit reflectiertem Licht ergab hinter den
Cartilagines arytacnoidcae eine Geschwulst, die einen
gelben Belag hatte und sich weiter in den Ocsophagus
hineinerstreckte.

Operation 5. August 1882. Die untere Tracheo-
tomie wurde vorausgeschickt und einc Canile eingelegt.
An der linken Halsscite parallel dem #usseren Rande
des M. sternothyreoideus cin acht bis zehn Ctm. langer
Schnitt von der Hohe des Schildknorpels bis zum Ma-
nubrium sterni trennte die Haut, Platysma und Fascie.
Mit stumpfen Haken wurden die Teile auseinander-
gezogen, so dass der verdickte Oesophagus zu Gesicht
kam. Auf einen vom Munde aus eingeftihrten Metall-
catheter wurde eingeschnitten.” Der eingefiihrite Finger
konnte die Geschwulst leicht abtasten. Dieselbe nahm
gurtelférmig die ganze Speisershre cin und reichte mit
scharfer Begrenzung vom unteren Rande des Ring-
knorpels bis zum Sternum. Der Oesophagus wurde
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nunmehr durch sorgfiltige Priparation von seincr Um-
gebung geldst, wihrend die Trachea mit feinen Hak-
chen nach rechts gezogen wurde. Drei Seidennihte
vereinigten die vordere Wand des Ocsophagus in der
Hohe des Manubrium sterni mit den Réndern der Haut-
wunde, worauf in dieser Hohe die Speiserohre vollig
durchschnitten wurde. In dic Hoéhe des Ringknorpels
fiel oberhalb des Carcinoms der Schnitt, so dass circa
sechs Centimeter des Rohres entfernt wurden. Einc
nennenswerte Blutung fand nicht statt. In das untere
Ende des Oesophagus wurde ein weiches Schlundrohr
eingefiihrt. Die Wundhohle mit Jodoformgaze austam-
poniert und ein Occlusivverband angelegt. Sofort nach
der Operation wurde auch die Caniile aus der Trachea
centfernt.

Nahrung wurde schon am ersten Tage durch das
Schlundrohr eingefiihrt, aber wicder erbrochen. Am
zweiten Tage musste wegen eintretender Erstickungs-
erscheinungen die Caniille wieder eingefiihrt werden,
worauf das Allgemeinbefinden sich leidlich hob. Das
Brechen horte auf. Die Caniile wurde dann nach drei
Tagen daucrnd entfernt. Der Verbandswechsel geschah
in den ersten acht Tagen taglich einmal, spiter alle
Tage zweimal wegen der starken Schleimseeretion.
Vom 15. August ab ftrat in dem Befinden der Patientin
eine wesentliche Anderung ein. Widerwillen gegen alle
Speisen stellte sich ecin, starke Diarrhsen schlossen sich
an, Fieber, in der Nacht mit Delirien verbunden, ge-
sellte sich dazu. Diese Erscheinungen nahmen von
Tag zu Tag zu, dic Kriafte schwanden und die Kranke
magerte bedenklich ab. Dic Temperatur erreichte 40°,
der Puls hatte 160 Schlige in der Minute und es er-
folgte unter zunehmendem Collaps am 23. August
der Tod.

Die Section am folgenden Tage ergab eitrige In-
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filtration der Umgebung der Halswunde, die selbst zarte
Granulationen zeigte. In den Lungen fand sich nichts
Abnormes. In der Hohe des Kehlkopfs war der Oeso-
phagus in ciner Ausdehnung von 5—6 Ctm. unter-
brochen. Von den Cartilagines arytaenoidecae abwiarts
bis zum Brustbein zeigte sich hinter der Trachea eine
narbig ausgekleidete Flache. Der Trachea entlang bis
in das hintere Mediastinum reichend war das Gewebe
vielfach eitrig infiltriert.

II. Fall
operiert von v. Bergmann 1883,

Anamnese und Status braescns: Patient, 66
Jahre alt, litt scit zwei Jahren an Husten. Von der-
selben Zeit an hatten sich Schlingbeschwerden einge-
stellt, die langsam zugenommen haben, so dass selbst
Flissigkeiten nur schwer den Oesophagus zu passiercn
vermochten. Patient war infolge dessen sehr herunter-
gekommen, sah clend und kachectisch aus. Beoj der
Untersuchung des Oesophagus mit der Sonde stiess man
ungefihr in der Hohe des Kehlkopfes auf cinen Wider-
stand, 13 Ctm. von der Mundoffnung entfernt. Sobald
man die Epiglottis und mit ihr den Kehlkopf stark
nach vorne zog, passierte die Sonde mit Leichtigkeit
die Strictur. Der Kehlkopf war gesund. Trotz taglichen
Sondierens und einer Jodkalibehandlung, dic 2 Wochen
fortgesetzt wurde, nahm die Stenose stets zu.

Operation am 19. Juni. Schnitt ebenso wie im
vorigen Falle. Arteria thyreoidea superior wurde unter-
bunden, .M. omohyoideus durchtrennt, so dass das Ge-
fassbiindel, ohne aus einer Scheide genommen zu wer-
den, weit nach aussen gezogen werden konnte. Der
Oesophagus war leicht zu erkennen, der Tumor sass
an seiner vorderen Wand. Beim Aufsuchen des unteren
Randes der schr harten Neubildung kam die Arteria
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thyreoidea inferior zum Vorschein, doch gelang es dem
Operateur nicht, den Nervus recurrens aufzufinden.
Ohne die Speisershre zu ersffnen, wurde sie eine Strecke
weit von der hinteren Wand der Luftrohre gelost, so
dass sie umfasst und zur Wundc herausgezogen werden
konnte, ein Vorgehen, welches das Abpraparieren von
der hinteren Wand dcs Kehlkopfes und den Faserziigen
des M. cricoarytaenoideus posticus wesentlich er-
leichterte. Als so vom Sternum bis zum Ubergang in
den Pharynx die Speisershre rings isoliert war, wurde
unterhalb des Krebses dicselbe angeschnitten und in
dem Masse, als sie weiter und weiter ecroéffnet wurde,
in den unteren Wundwinkel cingeniht. Um diese Zeit
storten die Wirgbewegungen des Paticnten ausser-
ordentlich die Operation und schleuderten wicderholt
Mageninhalt in die Wunde. Das obere Ende des Oeso-
phagus wurde schon innerhalb des Pharynx abge-
schnitten, dessen Schleimhaut sich nach der Trennung
soweit zurickzog, dass sie behufs Fixation an der Haut
und Herstellung einer lippenformigen Fistel nicht mehr
gefasst und vorgezogen werden konnte.

Das resecierte Stiick hatte eine Linge von 6,5 Ctm.
Das Carcinom sass an der vorderen Schleimbautfliche
in geringer Erhebung, war ausserordentlich hart und
umgriff etwa 3/, der Peripherie des Rohres. Die cr-
krankten Lymphdriisen, welche die Vena jugularis hinab
bis an ihren Zusammenfluss mit der Vena subclavia in
grosser Menge begleiteten, zu entfernen, war unvoll-
stindig geglickt. Die Infection schien auch schon die
Driisen ergriffen zu haben, die unter dem Schliisselbein
versteckt lagen oder zur Tiefe der Wirbelsiiule sich
hinabzogen.

Um das Hineingerathen des Erbrochenen in die
‘Wundhshle zu vermeiden, wurde in den unteren, der
Haut angenidhten Teil des Oesophagus eine Trendelen-
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burgsche Tamponcaniile eingefiihrt und aufgcblasen
und in diese Canile ein Gummischlauch eingelegt, den
man in ein neben dem Bett stehendes Gefiss hingen
liess. Die Wundhéhle wurde mit Tampons aus Jodo-
formgaze ausgefiillt.

Schon bald nach der Operation stellte sich Dys-
pnoe cin, vollstindige Aphonie, Unmoglichkeit zu husten,
erschwerte langgezogene geriuschvolle Inspiration. Drei
Stunden spiter musste die Tracheotomie gemacht wer-
den. Patient war sehr matt nach der Operation bei
ciner Temperatur von 35,5°. Durch den Gummischlauch
wurde Catfe und Bouillon cingeflosst. Am Tage darauf
trat starke Schwellung des Ilalses ein, Emphysem nicht
blos im Umfange der Trachealwunde, sondern auch am
Nacken und den Schultern. Grossc Unruhe, Schwiiche,
Ohnmachten, Temperaturcrhshung, Zunahme der Re-
spirationsfrequenz folgten. Die diffuse derbe Schwellung
im Unterhautzellgewebe verbreitete sich auch auf die
linke Schulter und iber das Sternpum. Patient starb
schon am Morgen des 20. Juni.

Die Obduction am folgenden Tage ergab in der
Umgebung der Wunde purulentes Ocdem, in der linken
Hals- und Brustgegend Hautemphysem. Ferner fand
man Pericarditis serofibrinosa haemorrhagica, Pleuritis
fibrinosa duplex, Mecdiastinitis suppurativa, Pneumonia
lobi inferioris dextri ot sinistri. v. Bergmann bezieht
die so acut cntwickelte progressive Phlegmone Vorzugs-
weise auf den behinderten Abfluss der Secrete aus der
Mund-, Nasen- und Rachenhéhle, die infolge der gehin-
derten Expectoration keinen Abfluss finden konnten.

IV. Fall
operiert von Mikulicz Juni 1884.
Es wurde, nachdem die Tracheotomie vorausge-
schickt und eine Caniile eingelegt war, bei einer noch
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ziemlich kriftiz und gesund aussehenden Person auf
die frither angegebene Weise der Oesophagus bloss ge-
legt und frei prapariert. Der carcinomatts degenerierte
Teil — der Krebs hatte noch keine grosse Ausdehnung
errcicht — reseciert und zwar so, dass noch ein 1/, bis
1 Ctm. breiter Streifen der gesunden Schleimhaut mit
fortgenommen wurde. Darnach wurde der untere Teil
des Oesophagus im unteren Winkel der Hautwunde ver-
naht, ein starkes Kautschukrohr eingeniht und die
Wunde mit Jodoformgaze ausgefiillt.

Die Wunde heilte durch Granulation ohne grossere
Storungen. Am 18. Tage wurde dic Trachealcaniile
und am 24. Tage das Schlundrohr entfernt. Von da an
konnte die Kranke trotz der Oesophagusfistel schlucken,
aber infolge der Narbenbildung traten Stricturen ein
und infolge davon Schluckbeschwerden, die ein ofteres
Sondieren erforderten. Nach vier Monaten entschloss
sich Miculicz, die Fistel durch eine plastische Opera-
tion zu schliessen. FEr bildete zwei fligelférmige Haut-
lappen und vern&hte dieselben so nach innen, dass sie
nach Verschluss der #ausseren Wunde den resecierten
Oesophagusteil ersetzen. Die Wunde heilte per primam
und der Kranke befand sich drei Monate leidlich, bis
sich ein Recidiv einstellte. Der Tod trat elf Monate
nach der Operation ein.

V. Fall

Die fiinfte derartige Operation, von Herrn Prof.
Dr. Trendelenburg ausgefihrt, die mir zur ausfiihr-
licheren Behandlung zugeteilt worden ist, wurde am
18. October 1889 vorgenommen.

Anamnese: W. B., 46 Jahre alt, von Beruf Blei-
schmelzer, klagte seit einigen Jahren tiber Schmerzen
beim Schlucken. Er filhrte das Entstehen derselben
zuriick auf eine Verletzung durch ein Stickchen Kno-

3
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chen, das er beim Fssen von Suppe verschluckte. Im
letzten Fruhjahr trat plotzlich Heiserkeit ein, die aber
schon nach einigen Wochen sich angeblich besserte,
wahrend die Schmerzen und Beschwerden beim Schlin-
gen seit dieser Zeit stetig zunahmen. Nur flussige
Speisen konnten zuletzt den Oesophagus passicren. In
der letzten Zeit traten ausserdem Kopfschmerzen und
Schmerzen der linken Hals- und Gesichtshélfte auf, die
nach der Beschreibung des Patienten vom Kehlkopf aus-
zugehen scheinen, Patient fithlte sich scehr matt und hat
seit 1/, Jahr cinen Gewichtsverlust von zwanzig Pfund
erfahren. Friiher will Patient sehr viel geraucht haben.

Status praesens. Am 9. October 1889: Mittel-
grosser Mann von missigem Erndhrungszustande, von
schmutzig blasser Hautfarbe und etwas cachektischem
Aussehen, klagt tbher Schmerzen beim Schlucken. Am
Halse ist ausser einigen etwas geschwollenen Lymph-
drisen durch Inspection und Palpation nichts Abnormes
nachzuweisen. Das Pomum Adami prominiert stark.
Vom Munde aus ist ebenfalls kein pathologischer Be-
fund direct zu eruieren. Bei der Untersuchung mit der
Sonde hingegen stosst man sofort nach dem Hinein-
gleiten in den Oesophagus in der Hohe der Cartilagines
arytaenoideac auf ein Hindernis, das aber bei leichtem
Druck iiberwunden werden kann. Kurz hinter diesem
trifft die Sondenspitze eine zweite Strictur, die auch
noch, wenn auch schwerer als die vorige, passiert wer-
den kann. Man hat das Gefithl, als ob die Sonde auf
dem Zwischenraume an Tumormassen vorbeistreifte.
Das unter dieser Strictur befindliche Stick des Oecso-
phagus scheint normal zu sein, denn die Sonde geht
ungehindert bis in den Magen. Nach dem Sondieren
spuckt Patient etwas Blut aus. Kaffcesatzartiges Er-
brechen oder schwarzer Stuhl ist nie dagewesen. Die
laryngoscopische Untersuchung zeigt den linken Ary-
knorpel stark geschwollen. Auf demselben befindet
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sich eine ctwa kirschkerngrosse Geschwulst mit ulce-
rierten Stellen. Die Schleimhaut iiber dem Tumor ist
gerdtet und glinzend, die kleinen, zum Teil geschlin-
gelten Gefisse deutlich zu erkennen. Das linke Stimm-
band steht unbeweglich in Mittelstellung, der rechte
Aryknorpel itberschreitet beim Anlauten bedeutend die
Mittellinie und tritt etwas unter den linken, wodurch
die Stimmritze bei der Phonation schief wird. Beide
Stimmbander sind stark gerotet.

Diagnose: Carcinoma oesophagi, das den linken
Nervus recurrens zu comprimieren scheint und den
Kehlkopt in Mitleidenschaft gezogen hat.

Operation: Dadas Schlucken von Fliissigkeiten
in der letzten Zeit auch.sehr erschwert, manchmal un-
moglich ist, und die Speisen regurgitiercn, so verlangt
Patient dringend dic Operation, deren Gefahren ihm
nicht verhehlt waren.

Am 18. Oktober 1889 wurde in der Chloroforms-
narkose an der linken Seite des IHalses am vorderen
Rande des Kopfnickers von der Hohe des Zungenbeines
bis zwei Finger oberhalb des Sternum die Haut durch-
trennt. Unter die rechte Schulter war schrig eine
Rolle gelegt, der Kopf stark nach rechts gewendet, so
dass die Mm. sternocleidomasteideus und scaleni, wic
bei forcierter Inspiration sich deutlich abzeichneten.
Platysma und Fascia superficialis des Halses wurden
in der Richtung des Hautschnittes zwischen zweiPincetten
durchtrennt. Ziemlich oberflichlich zeigten sich dann eine
Reihe geschwollener Lymphdriisen; dieselben wurden
sofort exstirpiert, zwei, die dicht an der Vena jugularis
interna lagen, vorsichtig davon abprapariert. Der M.
omohyoideus wurde durchtrennt und die Vena thyreoidea
inferior doppelt unterbunden und durchschnitten, worauf
die Gefdsscheide mit Arterie, Vene und Vagus leicht
mittelst stumpfer ITaken nach aussen gezogen werden
konnte. Ein zweiter stumpfer llaken zog die Schild-
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driise und Trachea mit Kehlkopf nach der rechten Seite
hiniiber, so dass der linke Rand der Speiservhre, in seinem
Bau und in seiner Lage kenntlich, deutlich hervortrat.

Beim Aufsuchen der Grenze des Carcinoms, das
an der vorderen Wand des Oesophagus zu fuhlen war,
erwies sich der Hautschnitt als nicht ausreichend und
wurde bis zum Jugulum verlingert. Oberhalb des Ster-
nums wurde dann die Speiscrohre mit der Scheere er-
6ffnet und das untere Stick derselben durch einige
Nihte mit den Randern der Hautwunde vereinigt. Die
Passage nach dem Magen zu erwies sich nach Einfiihren
eines starken Catheters als vollstindig frei. Zur Fixa-
tion des nun zu reseciercnden Oesophagusstiickes
filhrte der Operateur den linken Zeigefinger in das
Rohr hinein und stiilpte das Carcinom vollstandig tber
denselben. Letzteres liess sich jetzt ganz genau ab-
tasten. Is erstreckte sich als ein fest mit der hinteren
Kehlkopfwand verwachsener Tumor von der Hthe der
Aryknorpel circa vier Ctm. nach abwarts und war
schon in Ulceration ubergegangen. Der eingefiihrte
Finger zog nun den Krebs soweit als moglich hervor
und erleichterte so bedeutend das ILosen desselben.
Der Nervus laryngeus inferior und superior, die beide
in das Operationsgebiet fielen, wurden sorgfaltig ge-
schont. Bei einer etwas energischen Bewegung des
linken Zeigefingers zerriss die degenerierte Partie und
musste von da an mittelst einer Iakenzange dirigiert
werden. Nach Ablosen vom Kehlkopf war es leicht,
den Ocsophagus aus seiner sonstigen Verbindung her-
auszuschilen. Auf den Kehlkopf selbst hatte der Tumor
nicht iibergegriffen. Jetzt wurde oberhalb des Carcinoms
an der Grenze des Pharynx natiirlich im gesunden Gewebe
die Speisershre quer durchschnitten. Die blutenden Ge-
fiassein der nun entstandenen Hohle sorgfiltig unterbunden.
In das untere Ende der Speiserchre wurde ein dickes
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Drainrohr bisinden Magen eingelegtund gesichert, um die
Nahrungszufuhr sicher zu stellen. Der obere Winkel
der Hautwunde wurde verniht und drainiert, die Hohle
selbst mit Jodoformgaze ausgestopft, doch so, dass kein
Zipfel sich vor den Eingang zum Kehlkopf legen konnte.
Mit einer Gazecravate wurde das Ganze verbunden.
So war die Operation in 3/, Stunde ohne besondere
Zwischenfille gliicklich zu Ende gefiihrt. Die Narcose
war ruhig gewesen und weder Brechbewegungen noch
Respirationsbeschwerden waren eingetreten. »

19./X. Patient wirft etwas mit Blut untermischten
Speichel aus, Sprache matt, kein Ficber.

20./X. Nach dem Verbandwecchsel, wobei die Tam-
pons etwas vorgezogen werden, sieht Patient sehr zu-
frieden aus. Reichlicher Auswurf mit etwas fotidem
Geruch. Nahrung besteht in Milch, Kaffe und FEiern,
die ohne Brechbewegung leicht genommen werden.

21./X. Auswurt stark schaumig eitrig. Patient
fiebert und deliriert. Rechts hinten unten deutliche
Dampfung, sebhr ausgesprochenes Bronchialathmen mit
Knisterrasseln. Links keine Diampfung, Athmung eben-
dort verscharft. Diagnose: Pneumonie.

24./X. Patient hat sich etwas erholt. Ausculta-
torisch und percutorisch am Thorax fast gleicher Be-
fund, doch scheint die Pneunomie im Stadium der Lo-
sung begriffen zu sein.

In den nichsten Tagen heben sich die Xrafte und
das Aussehen des Kranken bedecutend, die Sprache wird
deutlich und relativ laut und die beste Hoffnung auf
einen guten Ausgang der Operation war vorhanden,
als plotzlich am 31./X. ein starker Blutstrom aus der
Wunde hervorquillt und, ohne dass Hiilfe gebracht wer-
den konnte, der Kranke dem enormen Blutverluste criag.

Section am 1. November 1889. Alle Organe
sind stark anaemisch. Der Oesophagus ist in einer
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Ausdehnung von circa d Ctm. unterbrochen. Der Ca-
nal ist ausgekleidet mit granulierenden Flachen, cin
circa thalergrosses Stiick ist necrotisch. An der Arteria
thyreoidea superior findet sich ein iiber ein Ctm. langer
Riss, durch den man mit der Sonde direct in die Ca-
rotis gelangt. Die Arteria scheint arrodiert zu sein.
Krebsige Metastasen waren makroskopisch in keinem
Organe nachweisbar.

~ Soviel iiber die bekannten Fille von Resectio oe-
sophagi.

Wollen wir aus den angefiihrten Fiallen auf die
Prognose der Resectio ocsophagi einen Schluss machen,
so lisst sich dieselbe wohl nicht als absolut ungtn-
stig hinstellen. Als mittlere Lebensdauer nach der
Operation ergicbt sich immer noch eine Zeit von
160 Tagen. Bedenken wir jedoch die Schwierigkeiten
der Operation selbst in der Nihe der wichtigsten Ge-
fasse, ferner dass der Nervus laryngeus inferior stets
in Gefahr schwebt, die Schwierigkeiten bei der Nach-
behandlung, welche ein Reinhalten der Wundfliche
nur mit peinlichster Sorgfalt erreichen kann, so
scheint dic Operation wenig geeignet, Anhinger zu
gewinnen.  Hierzu kommt noch, dass es wohl nie
oder nur ausserst selten in der Macht des Operateurs
liegt, einem Recidiv vorzubeugen, denn die Lymphdrisen
grade am Halse um die grisseren Gefisse herum sind
gar nicht alle zu exstirpieren. Beide Patienten, bei
denen die Operation von Erfolg begleitet war, -sind des-
halb auch an Recidiv zu Grunde gegangen.

Trotz alldem halte ich die Operation nicht nur
fiir berechtigt, sondern unter giinstigen Verhiltnissen
auf das Bestimmteste indiciert. Der traurige Zustand
namlich, indem sich die Kranken mit Carcinoma oe-
sophagi stets befinden, zumal wenn die Stenose schon
so hochgradig geworden, dass auch Flissigkeiten nur
noch mit Mithe und unter Schmerzen dieselbe zu pas-
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sieren vermogen, gibt die Indication zu diesem schweren
chirurgischen Eingriffe ab. Gequalt von Hugger und
einem unausstehlichen Durstgefiihl, sehen die Kranken
bei ungetriibtem Bewusstsein die unumgingliche Not-
wendigkeit vor sich, eines langsamen Hungertodes zu
sterben. Unter diesen Verhiltnissen hat Kénig Recht,
wenn er behauptet, ,eine freie Zeit von einem Jahre,
von einem halben nur wire gewonnenes Leben.“

In Frage kommen kénnte die Operation, wenn
wir absehen von der Oecsophagotomia externa als pal-
liative Operation zur Erniihrung bei hochsitzendem Krebs
nur mit der Gastrostomic, dem Anlegen eciner Magen-
fistel. Allerdings sind die Gefahren beider Operationen,
mag letztere nun in einer oder zwei Zeiten zur Aus-
fiihrung gelangen, nicht wohl gleichzustellen, doch stosst
die FErnahrung des Kranken bei Magenfisteln immer
noch auf grosse Schwierigkeiten und die Statistiken
geben fiir diesen chirurgischen Eingriff keine bedeutend
giinstigeren Resultate.

Bei der Wahl der Operation kann daher vielleicht
oft allein die Ausdehnung des Krebses von entscheiden-
dem Einflusse sein und kann man annehmen, dass die
krebsige Degeneration schon ziemlich weit um sich ge-
griffen hat, so moge man dic Gastrotomie dem Pa-
tienten vorschlagen, cine stenosierende, wenig ausge-
dehnte carcinomatose Geschwulst am Halsteile der
Speiserohre rechtfertigt und indiciert den, wenn auch
schweren und gefahrlichen Eingriff der Resectio oeso-
phagi.

Gerne erfillle ich zum Schlusse dieser Arbeit die
angenehme Pflicht, Herrn Professor Dr. Trendelenburg
fur den mir glitigst Gberwicsenen Fall, sowie den Assi-
stenzérztecn Herrn Dr. Witzel und Herrn Dr. Wendel-
stadt fir die freundliche Unterstiitzung bei Anfertigung
dieser Arbeit meinen aufrichtigsten Dank auszusprechen.
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Thesen.

1) Bei der Gastrotomie ist im Allgemeinen die ein-
zeitige Operation der in zwei Zeiten vorzuziehen.

2) Beimengung von Kindermehl zur Milch ist bei Kin-
dern unter !/, Jahr als hochst unzweckmissig
zu verbieten.

2) Bei Conjunctivitis granulosa ist ein operativer Ein-
griff gegen die Neubildung untersagt.

Opponenten:

Dr. med. Hummelsheim.
cand. med. Schultze.
cand. med. Schulte.
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