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Bekanntlich liegt der fiir eine Operalion von aussen
her zugingige Teil des Oesophagus, ndmlich der Hals-
teil sehr versteckt zwischen Trachea und Wirbelsidule
und dazu noch in unmittelbarer Nihe der wichtigsten
Gefiisse und Nerven. Diese anatomiseh schwierige Liage
ist wohl in erster Linie die Ursache, dass man in friih-
erer Zcit gar nicht wagte, chirurgische Bingriffe an
diesem Organe vorzunchmen, obgleich es doch so viclen
Erkrankungen ausgesetzt ist, dic zu ihrer Heilung der
Operation dringend bediivfen. Erst dic genauere Kenntnis
der Anatomie, wie sic scit dem vorigen Jahrhundert sich
herangebildet, legte den Gedanken nahe, in besonders
schlimmen Ifdllen von aussen gegen den Ocesophagus
vorzugehen und so bildete sich allmiihlich die Operation
aus, welche unter dem Namen der |, Oesophagotomie®
gar nicht mechr zu den allzu seltenen heutzutage zihlt.

Verdue zu Anfang des 18, Jahrhunderts ist der
erste, weleher iiberhaupt diese Operation fitr mdéglich
hielt. Ir erwiihnt sie als letzten Versuch zur Entfer-
nung von Fremdkdrpern aus dem Oesophagus, wenn
alle anderen Mittel vergeblich geblieben und der Kranke
ohnehin einem sicheren Tode entgegen ginge. Wie die
Operation vorgenommen werden solle, berichtet er in-
dessen nicht, so dass man wohl zu der Annahme bhe-

.rechtigt ist, dass er selbst sie nicmals ausgefiihrt habe.

Goursault und Roland um dic Mitte des vori-
gen Jahrhunderts sind mit grosser Wahrscheinlichkeit
die orsten gewesen, welche es wagten, die Oesophago-
tomie am Lebenden zu unternechmen und zwar beide
mit gutem Frfolge.

Zahlreiche, an Hunden und Teichen vorgenommenc
Experimente befihigten dann Guattani aus Genua
um 1785 eine genaue Methodik der Operation auszuar-
beiten. Er schlug vor, den Hautschnitt vom oberen
Teile der Luftrohre bis zum Brustbeine zu legen, an




der linken Seite zwischen dem Musc. Sternothyreoideus
und der Trachea in die Tiefe zu gehen und den Oeso-
phagus in der Richtung von unten nach oben zu er-
offnen.

Da diese Methode Eclkhold wegen hoher Gefahr
ciner Verletzung des Nervus recurrens cx Vago und
der Arteria thyreoidea inferior zu gewagt schien, so
machte er den Ilautsehnitt zwischen den beiden Kdpfen
des Sterno-cleido-mastoidens und ging dann priparato-
visch unter dem inneren Schenkel des genannten Mus-
kels und dem linken Lappen der Schilddriise zur Speise-
rihre vor. Doch hatte diese Methode viele Ubelstinde.
Zuniichst ist der Raum zwischen den beiden Képfen des
Sterno-cleido-mastoideus schr beengt; dann liegt die
Migliclikeit einer Verletzung der Jugularis sehr nahe
und schliesslich ist der Ocsophagus an dieser Stelle
sehy tief gelegen und der Sterno-cleido mastoideus be-
hindert sehr das Schen in die Ticfe.

Zu Ende des vorigen nnd zu Anfang des jetzigen
Jahrhunderts beschiiftigten  sich dann vicle berithmte
Chirurgen damit, diesc Schwierigkeiten zu bescitigen.
Unter ihnen gaben Boyer, Bdéguin, Avnott und v.
Geselior noch besondere Methoden an, welche wir nur
kurz schildern wollen, weil sic alle mehr oder weniger
Varianten der oben crwithnten sind:

Boyer geht zwischen den Mm. Owmohyoideus und
Sternothyreoideus in die Tiefe. Béguin legt den .
Hautschnitt parallel zur Luftrohre; der Schnitt beginnt
ctwa 3 Centimeter iiber dem Manubrium Sterni und
verliuft bis zum oberen Rande des Schildknorpels. Der
Omohyoideus wird entweder auf dic Seite gezogen oder
durchschnitten. Arnott operierte auf der rechten Scite
des Halses. v. Gescher schlug merkwiirdiger Weise
vor, den Ocsophagus dureh die Trachea hindurch zu
erpffnen, ein Vorschlag, der jedoch selbstredend nicht
zur Ausfibrung gelangte.

Wichtiger als die genannten Methoden war die von




Vacea Berlinghieri um 1820 angegebene. Wihrend
man niamlich bis heran nur dann dic Operation zu un-
ternchmen  wagte, wenn ecin Fremdkdrper am Halse
eine deutlich, von aussen wahrnehmbare Prominenz
bildete und man so den Qesophagus selbst auf den
Fremdkirper anschneiden konnte, zeigte Vacca Ber-
linghieri, dass man vermittelst des von ihm crfunde-
nen und ,, Eetropoesophag® benannten Instrumentes den
Ocsophagus in jedem Ialle in der Wunde deutlich
markieren und dem Sehnitic entgegendringen konne; im
{brigen lehnte er sich an die Methode Gu attani’s an.

So kam os denn, dass man infolge der Erfindung
Vacea Berlinghieri’s die Indicationen zum Speise-
rivhrensehnitte bedeutend erweiterte, dass man nicht nur
bei Fremdkdrpern, sonderen auch aus anderen Grinden,
iiber die wir uns noeh nither verbreiten werden, die
Qesophagotomie unternalin,

Ilentzutage kann nur cine ganz allgemeine Metho-
dik aufgestellt werden, da die Indicationen zur Oeso-
phagotomie den Eingriff an den versehicdensten Stellen
des Ilalses erheischen kénuen,

Da der rechte Rand des Oecesophagus ganz vom
Lavynx und der Trachea verdeckt wird, der linke da-
gegen etwas hinter den Luftwegen hervorragt, so gilt,
wenn nicht ctwa der linke Schilddriisenlappen cine be-
deutende Entwickelung zeigt oder ein Fremdkdirper die
Speisershre nach rechts vorwilbt, als allgemeine Regel,
auf der linken Scite zn operieren, Man verfahrt nach
Miter folgendermassen:

Den Kopf des Patienten wendet man nach rechts,
macht auf der linken Seite cinen Schnitt durch Ilaut
und Fascie, der von der Hihe des Ringknorpels bis
zum Manubrium Sterni reicht und ungefahr dem vor-
deren Rande des Sterno-cleido-mastoideus entspricht
und durchschneidet hierauf das Platysma myoides in
derselben Richtung., Um die Carotis communis zu ver-
meiden, wendet man sich jetzt an den Aussenrand der




nach innen von der Carotis gelegenen Muskelschicht,
welehe aus den Mm. Omohyoideus und Sternothyreoi-
deus bestcht. Soll die Oesophagotomie in der Hahe
des unteren Kchlkopfabschnittes crfolgen, so muss auch
der hintere Teil des linken Schilddriisenlappens frei-
gelegt werden. Hierbei hiite man sich vor Verletzung
der Arteria thyrcoidea inferior. Bei kurzen und fetten
Iilsen wird diese Arterie am besten doppelt unterbun-
den und dann durchschnitten. Nunmehr zieht man die
Clarotis mit einem stumpfen Haken nach aussen und
dringt auf den Seitenvand der Trachea ein, Hicrbet
gehe man sehr vorsichti zu Werke, um den Nervus
reenrrens ex Vago zu vermeiden, da die Verletzung
desselben eine Liihmung des Stimmbandes der betreffen-
den Scite und somit cine crhebliche Stérung der Iho-
nation bedingen wiirde. Jetzt liegt die Speisershre
frei. Sic ist an den Lingsgeordneten blassen Fascrn
der Muscularis leieht zu erkennen. Man hakt sic mit
zwei scharfen Hiikehen an und zieht sie zur Durch-
schneidung nach aussen. War die Einfiihrung des Ec-
tropoesophages oder ciner Schlundsonde wegen voll-
standigen Verschlusses des Ocsophagus nicht mdglich
und kann man daher nicht auf ein derartiges Instru-
ment einsehneiden, so achte man darauf, dass nicht die
Wandung des Oesophagus infolge ihrer bedeutenden
Elasticitdt vor der Schneide des Messers zuriickweiche.

Iis folgen jetzt diejenigen chirurgischen Manipulatio-
nen, zu deren Ermiglichung die Oesophagotomie iiber-
haupt dienen sollte. Wir werden auf dieselben spiter noch
zuritckkommeun. 'Was die Nachbehandlung betrifft, so ver-
zichtet man am besten auf dic Naht, stopft die Wunde
mit Jodoformgaze aus iiberlisst sic der Granulation.

Nachdem wir nun in Vorstchendem dic Geschielite
der Oecsophagotomie, sowic die Operation selbst kurz
angefiihrt haben, wollen wir uns jetzt die IFrage vor-
legen, wann wir denn heutzutage den Speiseréhren-
schnitt flir indiciert erachten.




Man konnte zwei Gruppen von Indicationen auf-
stellen. Zur ersten gehoren solche Erkrankungen des
Oesophagus, welche man durch den Schnitt heilen oder
doch einer besseren Behandlung zugénglich machen
will. Die zweite Gruppe dagegen umfasst die Fille
von Stenosierung jenes Organes, bei welchen man auf
definitive Hcilung des Grundiibels verzichten muss und
nur zum Zwecke der besseren Ernihrung des Kranken
eine Qesophagusfistel anlegt.

Der ersten Gruppe wiirden die Fremdkorper, die
auf anderem Wege nicht zu entfernen sind, ferner ver-
einzelte Fille von Stricturen und vielleicht noch die
Divertikel des Oesophagus zuzuteilen sein, wihrend der
zweiten Gruppe die Fille von ausgedehnter narbiger
Strictur, von carcinéser Strictur und von Beengung
der Speiserchre durch Geschwiilste ete. angehoren.

Ich habe mir die Aufgabe gestellt, hauptsichlich
die Oesophagotomie bei solechen Canalisationsstérungen
der Speisershre, welche infolge von Verengungen (Strie-
turen, Geschwiilsten) des Oesophagus entstehen, einer
niheren Betrachtung zu unterziehen und durch diesbe-
ziigliche Fiille aus der Litteratur sowie durch einen
Fall aus der chirurgischen XKlinik zu DBonn, den mir
Herr Prof. Dr. Trendelenburg giitigst iiberwiesen
hat, zu erliutern, doch will ich der Vollstindigkeit
halber auch iiber die Oesophagotomie bei Fremdkorpern
und Divertikeln des Schlundrohres einiges kurz bemerken.

Sind durch irgend welche Ursachen Fremdkorper
in den Oesophagus gelangt, so bedingen sie, wenn sie
lingere Zcit daselbst verweilen, immer grosse Gefahren
fiir die Gesundheit und das Leben des Kranken. Zu-
niichst verlegen sie je nach ihrer Grosse und Gestalt
immer mehr oder weniger den Weg fiir die Speisen
und verursachen so Erniihrungsstérungen. Doch ist dies
noch nicht das Schlimmste, vielmehr bewirken sic noch
anderweitige #usserst bose Folgezustinde, die je nach
der Natur des Fremdkorpers verschieden sind:
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Spitze Gegenstinde, z. B. Nadeln, Nigel, Griiten
konnen die Speisershre perforicren, durch die Bewe-
gungen der Ilalsmuskeln weiter wandern und schliess-
lich durch Anspiessen grisserer Gefiisse lebensgefihr-
liche Blutungen hervorrufen.

Fremdkorper, die mit scharfen Ecken und Kanten
versehen sind, wie Glassplitter, Knochenstiicke, Frucht-
kerne, oder mit Widerhaken, wie Fragmente von kiinst-
lichen Gebissen, haben leicht Ulcerationen und schliess-
lich gar Perforationen der Wandung des Oesophagus
zur Folge. Es schliesst sich hieran, da ja fir Entzin-
dungserreger in diesem Organe reichlich gesorgt ist,
rasch eine PHlegmone des paracesophagealen Bindege-
webes an, die sich lcicht bis zum Mediastinum posticum
fortsetzt und lier cine Mediastinitis suppurativa bewirkt,
welche in den weitaus hiufigsten Fillen zum Tode fithrt.

Schr umfangreiche Fremdkirper, wic grissere Fleisch-
bissen, grossere Kartoffel- oder Brotsticke, die beim
allzu hastigen Essen sich hiufig im Ocsophagus fest-
setzen, bedingen oft recht unangenchme Druckwirkun-
gen auf die Nachbarorgane z. B. durch Druck auf die
Trachea Erstickungsanfille.

Aus Gesagtem erhellt leichi, dass man unbedingt
fiir die Entfernung der Fremdkorper sorgen muss. Selbst-
verstindlich ist es, dass man zuniichst den Versuch
macht, mit dem Finger oder mit geeigneten Instrumen-
ten den Gegenstand per os zu extrahicren oder ihn,
falls or seiner Natur nach den Verdauungsorganen nicht
gefiihrlich zu werden droht in den Magen hinabzustossen.
Gelingen diese Versuche nicht, so ist eben als letztes
Mittel die Oesophagotomie am Platze, indem man je
nach dem Sitze des Fremdkorpers densclben von dem
Schnitte aus dem Finger oder dem Instrumente mchr
oder minder direct zugiinglich machen kann.

Nur bei schr tiefem Sitze des Gegenstandes eotwa
dicht vor der Cardia kiime noch cine andere Operation
in Frage, nimlich die Gastrotomic, Braun teilt, um
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eine zweckmissige Wahl zwischen beiden Operationen
zu treffen, das Gebiet der Speisershre in den vom Halse
aus zugiinglichen oberhalb der Incisura Sterni gelegenen
und in den tieferen innerhalb der Brust- und Bauch-
héohle gelegenen Abschnitt ein.  Bei Fremdkdrpern, dic
ihren Sitz im evsten Teile haben, kime also die Oeso-
phagotomic, bei solchen, die im anderen Abschnitte
stecken, dic Gastrotomie in Frage. Doch darf man die
Grenzen nicht allzu scharf ziehen, da man, wie Bill-
roth zeigte, in cinzelnen Féllen mit Hilfe von Schlund-
zangen vom Oesophagusschnitte aus Korper, die unter-
halb des Sternum sitzen, entfernen kann.

Die Oesophagotomic bei Fremdkdirpern liefert, wie
wir noeh zum Schlusse dieses Abschnittes bemerken
wollen, wenn sie nicht allzu spiit unternommen wird,
sehr giinstige Resultate. Von den 80 FEFillen, welche
Fischer bis zum Jahre 1887 sammeln konnte, verlie-
fen nur 17 letal, einer hatte einen unbestimmten Aus-
gang, die {ibrigen Heilung zur Folge.

Ob man zum Zwecke der Entfernung von Diver-
tikeln der Speiserihre die Oesophagotomic unternehmen
solle, ist noch eine offenc Frage, da sich viele nam-
hafte Autoren mehr fiir die Palliativbchandlung ver-
mittelst der Schlundsonde erkliren und andere, wie
Trendelenburg, Verneuil und Sechénborn bei
gchlimmen Fillen cine Erndhrung des Kranken durch
Anlegung einer Magenfistel bevorzugen.

Kluge schlug zuerst vor, von der Oesophagotomie-
Wunde aus die Iixstirpation des Divertikelsackes vor-
zunchmen und Nicoladoni folgte diesem Vorschlage,
indem er die Oesophagotomic bei cinem Kinde von 4
Jahren mit divertikelartiger Hetasic des Oecsophagus
dicht oberhalb einer in der Hohe des Jugulum gelege-
nen Narbenstrictur ausfithrte und die Wundriinder des
Divertikels mit der IHaut vernithte, Das Kind starb
jedoch schon am 6. Tage,




,Im Anschlusse an diesen Fall bespricht Nicola-
doni die Moglichkeit der Operation von Oesophagus-
divertikeln. Sind sie klein und gestielt, so werden sie
wennméglich zu exstirpieren und das Loch im Oeso-
phagus mit Catgut zu verniihen sein. Bei grossen, breit
aufsitzenden Divertikeln ist die Eroffnung des Diver-
tikels und das Anndhen seiner Schnittrinder an die
Hautwunde zu empfehlen. Unter Umstinden licsse
gich auch ein lingerer Divertikelhals wie ein umge-
stiilpter Handschuhfinger nach innen hinein stiilpen, so
dass er, zu einer polypendhnlichen Falte zusammen-
schrumpfend, den Durchtritt der Speiscn nach der Hals-
wunde zu wie ein Riohrenventil versehlisse. (Virchow-
Hirsch Jahresbericht 1877).

Weiter Lhaben wir zu erirtern, wie sich die Oeso-
phagotomie bei Stricturen des Oesophagus zu verhalten
hat und was sie bei derartigen Erkrankungen bezweckt.

Narbige Stricturen der Speisershre kommen fast
ausschliesslich vor durech Verschlucken von idtzenden
Chemikalien zum Beispiel von scharfen S#uren oder
Laugen, wie dies ja ofters bei Selbstmordversuchen mit
Absicht oder aber zufillig aus Anlass von Verwechs-
lungen geschieht, Diese genannten Stoffe sowie die in
ihrer Wirkung ihnlichen kochend heissen Getriinke,
die aus Unvorsichtigkeit in die Speiserdhre gelangen,
haben zunichst eine Ertotung der Gewebe zur Folge.
Hierauf stellt sich rasch eine mehr oder weniger inten-
sive Entziindung ein. Der Entziindung folgen dann
bald, indem das tote Gewebe sich abstosst, Granulations-
wucherungen, welche wiederum ihrerseits durch narbige
Schrumpfung zur Strictur des Oesophagus fiihren. Der
Grad und die Ausdehnung solcher Atzstricturen ist ein
schr verschiedencr. Bald ist die Verengung so hoch-
gradig, dass das ganze Lumen des Oesophagus versperrt
ist, oder dass wenigstens nur mit grosser Miihe die
allerfeinsten Sonden passieren kionnen, bald wiederum
bieten die Stricturen nur geringe Canalisationshinder-




nisse, indem sie fliissige und breiige Nahrung ganz gut,
schwieriger dagegen feste Stoffe durchlassen. In Bezug
auf die Ausdehnung beobachtet man eincrseits Narben-
stricturen, welche die Speisershre fast in ihrer ganzen
Linge einnchmen, andererseits sieht man solche, deren
Ausdchnung nur nach ciner kleinen Anzahl von Milli-
metern berechnet werden kann,

Man hat nun die verschicdensten Versuche gemacht,
um derartige Stricturen zu heben. Wir erwihnen nur
die Dilatation, dann die sogenannte Oesophagotomia
interna und kommen schliesslich wiederum auf die ei-
gentliche Ocsophagotomic zuriick.

Dic Dilatation der Strictur wird dadurch erreicht,
dass man elastische Sehlundsonden von verschiedenem
Caliber nach cinander durch dic Strictur fithrt, Statt
der gewihnlichen Schlundsonden kann man sich noch
besser der sehr zweckmiissigen Trousseau’schen Knopf-
sonde bedienen, welche aus Fischbein besteht und am
Ende cinen Schraubengang besitzt, an welchem Elfen-
beinknopfe von verschiedener Dicke angeschraubt wer-
den. Diese Dehnung vermag zwar in vielen Fillen,
namentlich bei weniger hochgradigen Stricturen von ge-
ringer Ausdehnung Iliilfe zu bringen, doch ist dieselbe
meistens nicht von langer Daucr. Maisonneuve gab
daher 1861 ein Verfahiren an, welches zwar viele An-
hiinger, andererseits aber auch viele Gegner gefunden
hat: Die sogenanntec Oesophagotomia interna.

Mit der eigentlichen Oesophagotomie, dem ,#usse-
ren Speisershirenschnitte hat diese Operation nichts
weiter als den Namen gemeinsam. Sie beruht im We-
sentlichen darauf, dass man ein cachiertes Messer unter
Leitung eines Sondenknopfes dicht vor oder in die
Strictur bringt, das Instrument demaskiert und dann
den Narbenring spaltet. Auch besondere Oesophagotome
hat man construiert, die man den Urethrotomen nachbil-
dete. Uberhaupt hat das Verfahren mit der inneren
Urethrotomie manches gemeinsam so auch den Nachteil,
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dass man vollstindig im Dunkeln arbeitet, d. h. dass man
eben nicht controlieren kann, was man durchschneidet
und daher sehr leicht recht unangenehme Nebenver-
letzungen macht. Maisonncuve selbst hat zweimal
die innere Ocsophagotomie ausgefiihrt; beide I'dille en-
deten letal. Braun schlug nun vor, dicse Operation
mit einem von unten nach oben schneidenden Instru-
mente zu machen, dessen Klinge in einer genau zu be-
stimmenden Weise verschicden gestellt werden kann,
indem man kleine Incisionen nach verschiedenen Rich-
tungen macht. Del Greco gab seinerscits wiederum
cin anderes Instrument an, mit welechem er gliickliche Iir-
folge zu verzeichnen hat. Er bediente sich bei der
Operation cines Doppelmessers, welches zu beiden Sei-
ten eines an das obere Ende der Leitungssonde an-
schranbbaren Cathcterrohres befestigt und von ciner drei-
cekigen der Klinge des iilteren Maisonneuve'schen
Urethrotomes gleichenden FForm war, Das Instrument
wird ohne Spitzendecker eingefiihrt und wirkt durch
den Schnitt der schriag verlaufenden Schneide von vorn
nach hinten.

Das beste Verfahren bei Stricturen, dic im Hals-
teile des Qesophagus licgen, ist jodenfalls die dussere
Oesophagotomie.  Man ineidiert die Narbe von der
Wunde aus und ldsst sofort cinc Dilatationsbehandlung
nachfolgen. Stricturen, deren Langenausdehnung eine
schr geringe ist, kinnen, falls sie vom Halse aus gut
zugiinglich sind, auch nach dem Vorschluge Billroth’s
nach vorausgeschickter Oesophagotomie, vollstindig ex-
cidiert werden, ein Verfahren, welches der Resection
des Ocsophagas nahe kommt. Jedenfulls wiirde es den
besten Schutz gegen Recidive gewdhren.

Eine Combination von #usserer und innercr Ocso-
phagotomie schligt Gtussenbauecr vor, um Stricturen
des unteren Abschnittes der Speiserihre zu heben. Die
erstere ist in diesem Falle nur eine Voroperation, um
eine Wunde zu schaffen, von der aus die Bescitigung




15

der Strictur mit eincm langen schmalen Herniotom er-
folgt. Die Gefahr von Ncbenverletzungen ist bei diesem
Verfahren keine so grosse, wie beim Gebrauch des Oeso-
phagotom’s, weil die mit cinem Messer bewaffnete Iand
sich leiehter orientiren kann., Gussenbauer hat diese
combinicrte Methode bei zwei Patienten mit gutem Er-
folge ausgefithvt.  Wir werden die beiden Fille unten
noch genauer schildern.

Bei impermcabeln narbigen Strieturen die durch
eine Operation nicht beseitigt werden kionnen, kéme die
Ocsophagotomic noch bei der Palliativbehandlung in
Betracht; dann niimlieh, wenn der Schnitt unterhalb der
Strictur gemacht werden kann,  Hs wird dann durch die
Sehnittwunde im Ocsophagns ein Schlundrohr eingefiihrt
und der Kranke vermittelst des lelsteren erndhrt.  Dei
tiefem Sitze der inoperabeln Strictur kénnte natiivlich
von einer QOesophagotomic zum Zwecke der besseren
Ernithrung des Patienten keine Rede sein; es miisste
alsdann dic Gastrotomic ecrfolgen, weleche ja in der
letzten Zeit so  glinzende Erfolge aufzuweisen hat.
Trondelenburyg hat in einem derartigen Falle auf
cine sinnreiche Weise den normalen Gang der Verdau-
ung nachgeahmt, indem er eine Magentfistel anlegte,
durch diese cin Robhr in den Magen einfiihrte und an
das Rohr einen Gummischlaueh mit Mundstiick befestigte.
Dic Beforderung der im Munde gekauten Speisen durch
den Schlauch in den Magen erfolgte mit einer staunens-
werten Leiehtigkeit und die Erndhrung des Patienten
wing schr gut von statten.

Ganz dhnlich wic die inoperabeln Narbenstricturen
verhalten sich die carecinomatisen Stricturen des Oeso-
phagus. Leider kommen sie sehr hiufig vor, was wohl
seinen Grund darin haben mag, dass der Ocsophagus
so vielen Reizungen ausgesetzt ist, indem er bald mit
brennend Lieissen, bald mit eciskalten Speisen und Ge-
trinken in Beriihrung kommt. TUble Angewohnheiten,
wie vieles Schnapstrinken und zu starkes Rauchen spielen
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auch bei der Entwickelung des Carcinoms im Oesophagus
cine grosse Rolle, indem der Alkohol, sowie die mit
dem Speichel verschluckten im Tabakrauche enthaltenen
dtzenden Substanzen durch hiufigeres Einwirken auf die
Schleimhaut der Speisershre wohl den Boden zur Knt-
wickelung cines derartigen Ubels vorbereiten kinnen.
Auf diesen #tiologischen Zusammenhang weist auch die
Thatsache hin, dass derartige carcinomatiose Stricturen
viel hiufiger bei Minnern als bei Frauen sich einstellen.
Sie haben einc schr traurige Prognose. Die Entfernung
ciner solchen earcinomatésen Strictur vermittelst Oeso-
phagotomic und nachfolgender Resection des Oesophagus
ist zwar in cinem Falle von Czerny ausgefithrt worden
(siehe unten!) und zwar mit sehr gutem Erfolge, indem
die Patientin noch iiber ein Jahr lang lebte, doch mochte
diese Operation wohl in den meisten Fallen nicht nach-
zualimen sein, weil dic Kranken meistens erst dann in
arztliche Behandlung kommen, wenn das Ubel schon
sehr weit um sich gegriffen hat.

Die Dilatation ciner solchen carcinomatosen Strictur
die ja von vielen Autoren empfohlen wird, ist auch cin
sehr gewagtes Unternehmen, indem ecin leichter Druck
nicht viel ausrichtet, ein forcirter dagegen leicht das
Instrument in das erweichte Krebsgewebe eindringen
lisst, wodurch letzteres zerdriickt wird und Blutungen
und acute Jauchungen ecntstehen kinnen. Es kime als
Palliativbehandlung also auch hier wiederum in erster
Linie die Oesophagotomie unterhalb der Strictur und
die Anlegung ciner Ernihrungsfistel in Betracht. Doch
hiitte hier diesc Operation ausser der besseren Ernihrung
des Kranken noch cinen anderen heilsamen Einfluss auf
den Verlauf des Grundiibels; indem sie jede Reizung
des Carcinoms verhindert, die infolge des Versuches,
Nalirungsmittel durch die Strictur durchzubringen, ent-
stehen konnte, schafft sie einen langsamern und milderen
Verlauf der Krankheit. Bei tiefgclegenen carcinoma-
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tosen Stricturen konnte man selbstverstindlich wiederum
nur an die Gastrotomie denken.

Von den malignen Geschwiilsten ist neben dem
Carcinom des Oesophagus, welches sich ja in fast allen
Fallen als carcinomatdse Strictur Hussert, noch das
Sarkom zu bemerken. Doch kommt letzteres wohl nie
primir im Oesophagus vor, sondern es greift hochstens
von Nachbarorganen namentlich in der Halsgegend auf
denselben iiber. Kann der maligne Tumor nicht mehr
exstirpiert werden, so ist es abermals Pflicht des Arztes
fir geeignete Erniihrung des Kranken zu sorgen und
zwar gilt hier wiederum dasselbe wic oben: Ocsopha-
gotomie unterhalb der erkrankten Stelle und Anlegung
einer Ernidhrungsfistel.

Es bleibt uns jotzt noch dic Aufgabe, cinige Bei-
trige zur Casuistik der Oesophagotomie bei Verenge-
rungen des Oesophagus zu liefern, Bis zum Jahre 1877
konnte Kionig aus der Litteratur 19 Fille dic simmt-
lich letal endeten, zusammenstellen. Man darf sich iiber
dies ungiinstige Resultat nicht wundern, da die Ope-
ration in den meisten Fillen an sehr heruntergekom-
menen und zum Teile bereits moribunden Individuen

-~ unternommen wurde. Ich kann noch weitere 11 Félle

hinzufiigen, die aus den Jahrgiingen 18781887 des
Sammelwerkes von Virchow-Hirsch (Jahresbericht
iiber die Fortschritte in der gesammten Medicin) stammen.
Bevor ich diese jedoch bringe, sei mir die ausfiihrliche
Schilderung eines Falles aus der Bonner chirurgischen
Klinik gestattet, dessen Veréffentlichung mir Herr Prof.
Dr. Trendelenburg in zuvorkommenster Weise iiber-
tragen hat.

Am 29. Oktober stellte sich der 37 jihrige Ackerer
August Kiipper aus Briingsberg b. Kinigswinter in der
chirurgischen Poliklinik zu Bonn vor und machte fol-
gende Angaben:

Pat. stammt aus gesunder Familie, ist stets gesund
gewesen., Seit Friihjahr 1888 traten spontan Schling-
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beschwerden bei ihm auf, die allmilich zunahmen.
Bereits seit einigen Wochen kann er keine festen Speiscn
mehr schlucken.

Die Untersuchung crgab: Mittclgrosser magerer
Mann von kriftigem Knoechenbau, leicht gelblicher Ge-
sichtsfarbe ; dusserlich am Tlalse nichts zu bemerken.
Bei der Sondenuntersuchung des Ocesophagus sigsst das
Instrument in der Hohe des Ringknorpels auf cin Hin-
dernis, weclches nur fiir die diinnsten Schlundsonden
passicrbar ist. Die Stimme ist normal. Diagnose: Car-
cinoma Oesophagi.

Trotzdem ilim dic Aufnalime in die Klinik dringend
gerathen wird, reist Pat. wieder nach Hause.

Am 21. November 1888 stellt ’at. sich abermals
vor, um sich in die Klinik aufnehmen zu lassen:

Seit drei Tagen hat sich das ["bel so verschlimmert,
dass Pat. keinen Tropfen Fliissigkeit melr schlucken
kann. Der Oesophagus ist auch fiir die diinnsten Son-
den nicht mehr durehgiingig. Patient ist schr herun-
tergekommen und schwach, Seit acht Tagen besteht
Aphonie; die laryngoskopische Untersuchung ergiebt:
vollstindige Lihmung des rechten, I’arese des linken
Stimmbandes. — Von aussen ist am Halse in dessen
unterer Hélfte eine diffuse Schwellung von gleichmiissig
weiclier Cousistenz sichtbar.

Es werden ernéhrende Klystiere gegeben. Am 22,
November 1888: Operation Oesophagotomnia externa.

Incision auf der linken Scite in der Hihe des
Ringknorpels beginnend, am Innenrande des Kopfnickers
bis zu dessen Sternalansatze verlaufend. Geringe Blu-
tung. Es gelingt nicht sofort, in der tiefen Wunde den

Oesophagus aufzufinden nnd wird deshalb — soweit wie
mjglich — ein Schlundrohr eingefiihrt. Nach Ersffnung

des Ocsophagus etwa drei Querfinger breit oberhalb des
Manubrium Sterni, Einlegung eines elastischen festen
Schlundrohres und Befestigung desselben vermittelst
eines Fadenbandes,
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Die Operationswunde wird lose mit Jodoformgaze
tamponiert; keine Naht. Wihrend der Operation war
wegen des durch die Stimmbandparese bedingten ungenii-
genden Glottisverschlusses etwas Secret aspiviert worden.

25. November 1888: Bisher Abendtemperaturen bis
zu 89,4°  Uber der rechten Lunge sind diffuse Rassel-
gerdusche vernehmbar. Patient hustet viel, expectoriers
wenig Schleim.  Die Erndhrung vermittelst der im Oeso-
phagus liegenden Sonde geschicht ohne die geringste
Schwicrigkeit. Allgemeinbefinden zufriedenstellend.

30. Nov. 1888: Temperatur normal. Das starre
Rohr wird wegen drohienden Decubitus des Oesophagus
entfernt und durch eine weiche Schlundsonde (Jacques
Patent) ersctzt. llusten immer mnoch ziemlich stark.
Rasselgeriusche iiber der rechten Lunge nur noch ver-
einzelt zu héren,

3. Deec. 1888: Temperatur abends stets noch 38 °,
Allgemeinbefinden weehselnd.  Seit einigen Tagen ziem-
lich reichliche Eiterung aus dem unteren Wundwinkel,

Joder Ilustenstoss bringt eine Quantitit stinkenden
Eijters aus dem Mediastinum zur Wunde heraus. Gegen
den Geruch: Kreolinirrigation (1:1000) der Wunde mit
Erfolg angewandt.

6. Dec. 1888: Trotz reichlicher Ernihrung durch
das Schlundrohr kommt Patient immer mechr herunter.
Andauernder Husten,

12, Dec. 1888: Tod in #dusscrster Erschopfung. In
den letzten Tagen Temperatursteigerungen bis 39,6 Grad.

Die Antopsie ergab folgendes: Schlecht gendhrter
Kérper. Starke Totenstarre. Bauchdecke eingezogen.
Am Tugulum abwiirts nach links eine etwa 5 ctm. lange
Wunde. Die Wunde fithrt in dic Ticfe ohne eiterige
jauchige Belege. Panniculus adiposus schwach entwickelt,
Musculatur gut entwickelt, zilie. In der Bauechhdhle das
Netz iiber den schr engen Diinndédrmen. Im Becken gelb-
liche nahezu klare Flissigkeit. Bei Druck auf den Magen
entleert sich Luft und Flissigkeit aus der Wunde am Hal-
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se. Die Eréffnung des linken Sternalgelenkes ergicbt,
dass die Wunde die Synovialkapsel crreicht und um die
Rinder der Kapsel cine eitrige Infiltration existiert, In
der Umgebung speckige Infiltration und eine kirsch-
kerngrosse Eiterhohle. Beide Lungen fest an der Brust-
wand verwachsen. Links am Herzbeutel nussgrosse
pordse Cyste. Im Herzbeutel klare Fliissigkeit. Hintere
Wand des Herzbeutels nicht vorgewslbt. An den Klappen
nichts Abnormes; Musculatur test. An der Zunge und
am weichen Gaumen ist nichts Abnormes; auch im
Rachen nichts. lig. Aryepiglotticum derb und stark
geschwollen. Hinter dem Proc. voc. rechts eine Offnung
durch die man in cine Tasche gelangt, in der man teil-
weise Knorpel blos fithlt. Weiterhin ist die Schleim-
haut ecxuleeriert. Von hicr aus gelangt man in eine
iiber hithnereigrosse Jauchehshle, dic den Anfang des
Oesophagus darstellt, ca. 8 ctin Linge hat und ringsum
den Oesophagus cinnimmt und dann nach unten scharf
gegen die normale Schleimhaut des Oesophagus absetzt.
Im Ocsophagus gleich unterhalb gréssere Defecte der
Schleimhaut bis zur Cardia. Auf dem Grunde der
Jauchehohle nach vorn zu zwei grosse Offnungen 10-
pfennigstiick gross, dic eine fiihrt direet in die Trachea,
dic andere in die Wunde am Halse. Um die Jauche-
héhle Gewebe derb infiltriert und schliesst sich direct
eine Schwellung der Schilddriise an. Linke Schilddrise
colloid entartet. Rechts verliduft iber die Schilddriise
die Vena jugul. externa mit fester Thrombose. Auch
dieser Schilddriisenlappen colloid entartet. Nach Eroff-
nung der Trachea von vorn ergiebt sich, dass die Per-
foration von grauen Knotchen umsiumt ist. An den
Stimmbindern nichts Besonderes. Linke Lunge in der
oberen Portion lufthaltig mit einzelnen grauen Knétehen.
In der unteren Portion zahlreiche Knotchen it cen-
traler Verkiisung. In dem unteren Lappen kirschgrosse
Knoten, die kleine Pfrpfchen auspressen lassen (Car-
cinom). In der rechten Lungenspitze derbe Induration
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von Eigrosse. Daran schliessen sich in den mittleren
Lappen iihnliche Knoten mit centraler Verkdsung. Ein
grosserer Venenast thrombosiert.

Anatomische Diagnose: Carcinom des Oesophagus;
secundidre Carcinome der Lungen; Tuberculosis der
Lungen.

Die 11 Fille, welche wir aus der Litteratur zu-
sammenstellen konnten und auf welche wir uns zum
Teile schon oben bezogen haben sind folgende:

1. Fall

Oecsophagectomie ausgefiibrt von Czerny wegen
Carcinomes.

51 jihrige Frau. Ringformiges Epithelialcarcinom
des Oesophagus hinter dem Kehlkopt von aussen nicht
durchfithlbar. — Schnitt von 8 ctm. Linge am vorderen
Rande des linken Sternocleidomastiodeus, Durchschnei-
dung des Omohyoideus und der Vena thyreoidea media.
Schilddriise mnach innen verzogen. Libsung der gegen
den Kehlkopf frei beweglichen Geschwulst von der Seite,
Durchschneidung des Oesophagus in der Gegend des
Uberganges in den Pharynx, Abtrennung von der Wir-
belsiule, quere Durchschneidung unterhalb des Kehl-
kopfes. Vereinigung der Pharynx mit dem Oesophagus
wegen zu starker Spannung der Néhte unmoglich;
letzterer mit 8 Nihten in die Hautwunde eingeniiht.
— Erniihrung von der Wunde aus mit Nélaton’schem
Katheter, spiter mit Schlundsonde. -~ Heilung. — Die
Kranke triigt. in der Fistel eine Caniile, durch die sie
mit Iliilfe eines Trichters Nahrung zu sich nimmt. Nach
5 Monaten noch vollstindiges Wohlbefinden. — Linge
des resecierten Stiickes 6 ctm,

2. Fall
von Ipsen in Kopenhagen erwihnt.

Strictura Oesophagi mit Oesophagotomia externa
behandelt. Nach 4 Tagen konnte der Patient das Bett
verlassen und nahm tiglich Milch, Eier, Bouillon und
Bicr ein.  Ausgang unbekannt.
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3. Fall

Dysphagie bei einem 60 jihrigen Manne. (Hadlich)
Actiologie dunkel.

Der Oesophaguscanal war allem Anscheine nach
im Wesentlichen erhalten; eine fast vollstindige Un-
durchgiingigkeit desselben fiir Speisen und Sonden war
dadurch bedingt, dass der eine grissere Starrheit zei-
gende und etwas volumingsere Ringknorpel der Wirbel-
siule resp. der hinteren Schlundwand fest anlag und von
ihr selbst nicht durch den Zug eingesetzter Haken entfernt
werden konnte. Es gelang weder vor der Operation
noch withrend und nach derselben einen Grund der ei-
gentiimlichen Fixation zu finden; es bestand allerdings
noch eine Lordose der Wirbelsiule, dieselbe lag aber
oberhalb des Ilindernisses. Hadlieh weist auf #hn-
liche Beobachtungen hin, besonders auf die Mitteilung
Wernher’s, der Verdickung des Ringknorpels als Ur-
sache chronischer Dysphagie anschuldigte.

In dem vorliegenden Falle wurde durch den hohen
Speisershrenschnitt der untere Teil der ’harynx und
der obere des Oesophagus erdffnet; die Schleimhaut mit
der #usseren Haut verniiht und Patient durch die Wunde
ernihrt; nach 4 Wochen konnte er wieder auf natiir-
lichem Wege Speisen zu sich nehmen, wenn die dussere
Offnung zugehalten wurde; cs wurde daher spiter der
Verschluss der letzteren durch Anfrischung und Ver-
nihung der Haut versucht; der Verschluss gelang bis
auf 2 kleine Fisteln. '/, Jahr spiiter war wieder Ver-
engerung eingetreten, die aber durch Sondierung ge-
hoben wurde; infolge einer erneuten Verengerung erlag
der Patient in sciner Heimat; wahrscheinlich hatte er
die cmpfohlenen Sondirungen unterlassen. Die Section
konnte leider nicht gemacht werden.

4. Fall

Sarkom der Fauces. (Holmer.)

Bei einem erwachsenen Manne wurde wegen Sar-
kom der Fauces, welches friilher partielle galvankau-
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stische Hxstirpation und Trachcotomie indiciert hatte,
die Ocsophagotomia ext. gemacht in der Hihe der Car-
tilago cricoidea  Nach einem Monat wurde die Schlund-
sonde zum erstecn Male cntfernt, statt dersclben wurde
cin kurzer dicker Drain gelegt 2 Monate nach der
Operation: Tod; hei der Secction: Ulceration und Per-
foration des Oesophagus und gangrinise Entziindung
des retroocsophagealen Bindegewebes, durch den einen
Monat fortgesetzten Gebrauch der Schlundsonde, welche
in dieser Zeit nicht gereinigt worden war, verursacht.
5. Fall

v. Bergmann fihrte cine Resectio Ocsophagi
bei einem 66 jilirigen Manne aus; die Entfernung ausge-
dehnter verwachsener Lymphdriisentumoren bot Sehwie-
rigkeit und gelang unicht vollstiindig; bei der Resection
des Oesophagus wurde cin Nervus recurrens verletzt;
inspiratorische Dyspnoc machte die Tracheotomie erfor-
derlich; Patient starb an Phlegmone des Bindegewebes
am Ilalse und dem vorderen Mediastinum und Schluck-
pneumonie.

6. Fall

v. Bergmann: Aetzstrictur.

Die 29 jahrige Patientin litt an impermeabeler Stric-
tur im Beginne des Halsteiles; an der durch den iiusse-
ren Schnitt blosgelegten Speiserchre fand sich Schrum-
pfung mit Nischen- und Klappenbildungen; nach Incision
einer Narbenfalte wurde im unteren Wundwinkel eine
Fistel angelegt; Behandlung der Strietur mit Dilatation.
— Schluss der Fistel.

“. Fall

Keitel berichtet iiber cine Oesophagusresection
aus der Berliner Klinik, welche von v. Langenbeck
ausgefiihrt wurde.

44 jihrige Frau erst scit drei Wochen an Schling-
beschwerden leidend, heiser, aber ohne Atemnot. Tra-
cheotomie, danu Schnitt lings des Kopfnickers; die Ge-
schwulst nimmt ringformig den Oesophagus vom Ring-
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knorpel bis zum Sternum ein; Resection des Stiickes;
das untere Ende des Oesophagus wird im unteren
Wundwinkel befestigt, eine Sonde in die Fistel gelegt.
Zuniichst Wohlbefinden. Tod am 18. Tage. Halswunde
granulierend; Umgebung vielfach eitrig infiltriert. Ei-
terung im hinteren Mediastinum.

8. Fall.

Gussenbauer: combinierte Oesophagot.

27 jahriges Midchen mit Aetzstrictur, welche in
Folge von Vernachlissigung fiir die Sonde undurch-
gingig wurde. Die Strictur reichte vom Ringknorpel
bis in den Brustteil des Oesophagus. Gussenbauer
entschied sich fiir den #usseren Schnitt in der Hoffnung,
von der Wunde aus die Verengerung des Brustteiles
erweitern zu kénnen; das rperioesophageale Gewebe und
dic Oesophaguswand zeigte sich narbig verindert; es
wurde auf ein diinnes, vom Munde aus eingefiihrtes
Bougie incidiert, die Wunde wurde erweitert und nach
oben zu tamponiert; die Dilatation des nach unten hin
von Narbengewebe gebildeten Rohres gelang mnicht mit
Bougies und mit dem Thompson’schen Harnréhrendi-
latator selbst bei Anwendung einiger Kraft; der Versuch,
mit einem Urethrotom zu incidiren, scheiterte ebenfalls;
nun wurde eine feine Knopfsonde, iiber dieser eine
Hohlsonde iiber die an der Bifurcation gelegene engste
Stelle hinausgebracht; auf der Hohlsonde wurde dann
die Incision mit einem schmalen Herniotom nach rechts
und links vorn ausgefiihrt; keine Blutung. Sofort liess
sich ein 8 mm. dicker Harnrihrenkatheter in den Magen
bringen; durch den liegen bleibenden Katheter wurde
bis zum 5. Tage die Ernihrung bewerkstelligt; dann
vom Munde aus mit der Schlundsonde. Drei Wochen
nach der Operation war die Halsfistel geschlossen, —
Patientin folgle nicht der Weisung, sich die Sonde
tiglich einzufiihren; es war eine zweite combinierte
Oesophagotomie erforderlich; geheilt entlassen, setzte
Patientin wiederum die Bougierung aus; es gelang nun-
mehr aber die Sondendilatation.
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9. Fall

(Gussenbauer combinierte Ocsophagotomie.

Bei cinem 2'/, jilrigen Kinde mit impermeabler
Strictur an der Cardia, welche durch Atzung mit 30
procentiger  Carbollssung entstanden war, wurde die
Gastrotomic seitens der Eltern verwcigert. Der blos-
gelegte Oesophagus zeigte sich etwas narbig veriindert;
mit der Sonde wurde von der Wunde aus ein Divertikel
oberhalb der Strietur an der Cardia entdeckt; nachein-
ander wurden 4 sechr feine Sonden bis in den Magen
geschaben, dann gelang es; eine dickere Knopfsonde
durchzubringen, auf welcher eine Hohlsonde einge-
schoben wurde,  Wiederum wurde die Narbe dann mit
einem Ilerniotom incidiert nach beiden Seiten hin. Nach
Entfernung  der Instrumente liess sieh ein Katheter
durchbringen, der in der lalswunde durch Niihte be-
festigt und zur Fiitterung benutzs wurde.  Schon nach
Ablauf der ersten Woclhe Lkonnte eine Schlundsoude
von oben durech den Mund in den Magen gebracht
werden. Am 35, Tage war dic lHalswunde geheilt,
Die weitere Behandlung Lestand in tiglicher Einfithrung
von Bougics, welche der Vater des Kindes crlernte. Nach
Ablanf des Jahres geschieht die Kinfithrung wiéchent-
lich nur einmal; das Kind ist wohlgeniihrt und blihend.

10. Fall

Krénlein in Zirich fiihrte in einem Falle von
Pharynxearcinom bei einem Manne behufs besserer Er-
nihrung die Oecsophagotomic aus. Der Kranke starb
in den niichsten Tagen.

11. Fall

Carcinom des Oesopbagus, (LRoux.)

62 jahrige schr abgemagerte Frau mit Carcinom
des Oesophagus in der Ildhe des Kehlkopfes, welches
auf den letzteren und die Schilddriise {ibergegangen ist.
Der grosse havte 'l'umor reicht vom oberen Rande des
Schildknorpels bis zum Thoraxeingang; keine Ver-
waclisung mit der Haut und den Sternocleidomastoideis;
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an der linken Carotis ein Driisenknoten, mit ihr ver-
wachsen. Ulceration in der Speisershre und im Kehl-
kopfe; vollkommene Paralyse des linken, DParese des
rechten Stimmbandes. Exstirpation des Tumors im
Ganzen; Ablésung von den Gefiissen links miihevoll,
rechts glatt, Trennung der Trachea unter dem 2.
Knorpelringe des Oesophagus in gleicher Hohe. Oben
Epiglottis crhalten. Trachea in der Mittellinie. Oeso-
phagus durch ein Knoptloch an der Scite an die Haut
angenitht. Die Hautlappen einfach nach innen gegen
die Wirbelsiiule geschlagen und durch den Verband an-
gedriickt crhalten.  Nach eirca 8 YWochen ist Vernar-
bung cingetreten; der Mundboden hat sich nach unten
hin vollkommen abgeschlossen; gleichzeitig beginnt noch
cin Driisenrecidiv am unteren Ende des linken Sterno-
cleidomastoideus sich zu entwickeln.

Zum Schlusse ist cs mir eine angenchme PHicht,
Herrn Professor Dr. Trendelenburg fiie die giitige
Uberweisung dieser Arbeit und des klinischen Falles,
sowie Ierrn Dr. Witzel fiir die freundliche Unter-
weisung meinen aufrichtigsten Dank abzustatien., In
gleicher Weise danke ich Ilerrn Dr. Wenzel fir die
mir zur Verfigung gestelltc Krankengeschichte,
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Sohn des Ober-Post-Secretairs Heinr. Knepper,
kath. Confession am 2. Juni 1863 zu K é1n a. Rh.
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besueht, verbrachte ich 9'/, Jahre auf dem kath. Gym-
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2)

3)

Thesen.

Zur Nachbehandlung der Oesophagotomie ist es in-
diciert, die Wunde nicht zu niihen sondern nur aus-
zustopfen.

Die hiufigste Ursache fiir Hydrops Antri Highmori
sind schadhafte Zihne.

Bei dem Zuriickbringen von ecingeklemmten Briichen
ist die ortliche starke Abkiihlung dureh Athernebel
anzuwenden; falls sodann die Taxis nicht gelingt, ist
die sofortige Ausfiilhrung der Herniotomie indiciert.












