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Zusammenfassung

Zusammenhangsirennungen der Speiserdhre sind beim Pferd seltene Verletzungen. Sie kénnen von auen oder innen erfolgen und alle drei
(total) oder einzelne {partiell) Wandschichten betreffen. Als Ursachen kommen Schlag-, Hieb-, Stich- und SchuBverletzungen, Stirze,
avfgenommene Fremdkérper oder die unsachgemdBe Sondierung des Osophagus (Nasenschlundsonde, Endoskop) in Betracht.
Spontanrupturen kénnen aber auch durch lang anhaltende Schlundverstopfungen oder durch Ubergreifen von Infektionen aus der Umgebung
verursacht werden. Man unterscheidet zwischen offenen und gedeckten Schlundverletzungen.

Therapeutisch ist meist eine chirurgische Intervention mit Drainage angezeigt. Postoperativ sind parenterale Erndhrung, konsequente Wundtoilette,
Antibiose und Tetanusprophylaxe u.a. heilungsbestimmend und damit von grofier prognostischer Bedeutung.

In zwei Fallberichten werden Ursache, Diagnostik und Therapie bei Schlundverletzungen im Halsbereich erlautert, die vollstandig abgeheilt

sind.

Schlisselwérter:  Osophagus, Perforation, Ruptur, Fistel, Wunde, Pferd

Injuries of the oesophagus in the horse — two case reports

Section or perforation of the equine oesophagus is a rare injury. Typical causes of such injuries would be, for instance, falls, insertion of foreign
bodies, careless use of stomach tubes and other fraumas. Spontaneous rupture of the oesophagus can also be caused by long term constipation
or transfer of infection from surrounding tissue. We distinguish between open and covered perforation.

Treatment normally consists of immediate surgical intervention with drainage. Post operatively, dip feed, wound hygiene, antibiotics and

tetanus prophylactic may be indicated.

In two case histories, the cause of two ruptures of the oesophagus is examined and the respective diagnosis and symptomes and the therapy

for these injuries, which are completeley heeled, are described.

keywords:
Einleitung und Literatur
Anatomie

Der Osophagus liegt im kranialen Drittel des Halses dorsal der
Trachea, wechselt im mittleren Drittel etwa in Héhe des 5. Hals-
wirbels auf die linke Seite und legt sich beim Eintritt in den
Thorax der Trachea ventral an. Er ist von innen nach auBen aus
der Tunica mucosa, der Tela submucosa, der Tunica muscularis
und der Tunico adventitia aufgebaut. Die Muskelschicht be-
steht bis zur Lungenwurzel aus quergestreiften und im weiteren
Verlauf bis zur Kardia aus glatten Muskelfasern mit Innervation
durch den Sympathikus und das Ganglion mesenterium. Die
arterielle Blutversorgung Ubernimmt im zervikalen Teil des Oso-
phagus die Arteria carotis communis, im thorakalen sowie ab-
dominalen Teil die Arteria broncho-oesophagea und die Arte-
ria gastrica. Die Innervation erfolgt Uber die Gehirnnerven IX
und X (Stick 1982, Nickel et al. 1992).

Atiologie

Zusammenhangstrennungen {Perforationen, Rupturen) (Dahme
und Weiss 1999) des Osophagus sind beim Pferd relativ selte-
ne Verletzungen, die durch &uBere oder innere Einwirkungen
entstehen kénnen (Wintzer 1997). Sie kénnen sich als gedeckte
oder offene Verletzungen présentieren. Als Ursachen werden
mehrere Faktoren beschrieben (Abb.1). So kénnen durch ver-
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schiedene spitze (Stich-, Schnitt- und Schuiverletzungen) oder
stumpfe Traumen (Hufschlége, Stirze, Anprallen, Verkehrsun-
félle, usw.) (Wintzer 1997; Dahme und Weiss 1999) Verletzun-
gen im zervikalen Teil der Speiseréhre entstehen. Odembildung
und Weichteilschwellung werden als erste hinweisende Sympto-
me fir eine gedeckte Schlundverletzung beobachtet (Fravenfel-
der et al. 1982, Lunn und Peel 1985).

Spontanrupturen entstehen bei lang anhaltende Obstipationen
(Stick et al. 1982) mit spastischen Zusténden (Dahme und Weiss
1999) und bei Schlunddivertikeln. Oft kompliziert eine jauchi-
ge, peridsophageale Entzindung durch gasbildende Bakterien
das Geschehen. Silbersiepe et al. (1986) finden eine fettige
Muskeldegeneration im Bereich der Speiserdhre als Ursache fur
eine Ruptur. In sehr unginstigen Féllen kann es nachfolgend zu
einer Fistelbildung in die Trachea kommen. Abszesse (Druse)
sowie enfzindliche oder nekrotisierende peridsophageale Pro-
zesse (z.B. nach paravendsen Infusionen) kénnen auch den Brust-
teil der Speiserdhre betreffen (Wintzer 1997). Aspirationspneu-
monie, Pleuritis, Gewebsnekrose und Gangrénbildung sind dann
beschriebene Komplikationen (Tvedten und Keahey 1974).
Ferner wird von iatrogen, von innen verursachten Schlundper-
forationen durch unsachgeméfe Anwendung der Nasenschlund-
sonde (Dahme und Weiss 1999) oder eines Metallschlundroh-
res fur Rinder (Klein 1988) berichtet.
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Stick (1982) beschreibt dariberhinaus eine Fremdkérperperfo-
ration des Osophagus.

Letztendlich kann es zur Fistelbildung kommen (Freeman 1991)
nach Divertikulektomie, Osophagotomie oder Osophagosto-
mie.

Osophagusverletzungen

— =

Ruptur | Perforation

= spontfane Zusammenhongs- | | = Zusammenhangstrennung
trennung (partieli / total) (partiell / total) durch direkte

1 Fremdeinwirkung

¢ Obstipation
| * Divertikel / Dilatation
I o Ulzeration

» fettige Muskeldegeneration
| * Stumpfes Trauma

* Fremdkérper
¢ iatrogen
* spitzes Trauma

Abb.1 Ursachen for Osophagusverletzungen

Causes for injuries of the oesophagus

Symptomatik

Entsprechend der klinischen Symptomatik unterscheidet man
zwischen offenen und den weitaus komplizierteren gedeckten
Osophagusverletzungen.

Bei einer offenen Halswunde mit Verletzung der Speiserdhre
entleert sich aus der Wunde Speichel, Schleim, Blut, Futter und
beim Saufen Wasser (Raker und Sayers 1958). Dadurch ent-
steht eine schmerzhafte, 6dematés-phlegmonése, sich standig
vergréBernde Schwellung der linken Halsseite. Die Tiere zeigen
Inappetenz und Fieber (Wintzer 1997). Gleichzeitig kénnen auch
Schluckbeschwerden oder Regurgitieren beobachtet werden.
Bei einer gedeckten, von innen erolgten Osophagusperfora-
tion mit Durchtrennung aller Wandschichten (total) im zervi-
kalen Teil ist nur die Phlegmone erkennbar (Freeman 1989).
Anorexie, Stérungen des Allgemeinbefindens, Schwitzen und
Fieber sind weitere Symptome. Funktionsstérungen bei &so-
phagealen Ldsionen duBern sich in léngeren Passagezeiten.
Greet (1982) ermittelt bei Kontrastmitteluntersuchungen
2 Min.—6 Std. bei erkrankten Tieren und 4-10 s bei gesun-
den. Folglich stellen chronisch rezidivierende Schlundverstop-
fungen immer eine Indikation fir eine endoskopische Beurtei-
lung der Osophaguswand hinsichtlich Léasionen oder Diverti-
kelbildung dar. Eine totale Zusammenhangsirennung des tho-
rakalen Teils der Speiserdhre kann innerhalb weniger Tage
entweder nach auflen durch die Haut durchbrechen oder das
nekrotische Material gelangt subfaszial in das Mediastinum
(Freeman 1989). Im weiteren Verlaut kann es zu systemischen
Erkrankungen (Hofmeyr 1974), Thoraxinfektionen, wie etwa
einer eitrigen und jauchigen Mediastinitis (Silbersiepe et al.
1986}, Pleuritis oder Septikamie (Hennig und Steckel 1995)
kommen, die meist zum Tod des Tieres fihren. Die Sympto-
matik ist zundchst durch die bereits geschilderte Stérung des
Allgemeinbefindens gekennzeichnet. Im weiteren Verlauf pra-
gen hochgradige Atemnot, Zusammenstirzen, Kolikerschei-
nungen, septisches Fieber und geddmpftes Lungenperkussi-
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onsfeld das klinische Bild. Nicht vollsténdige, partielle Ruptu-
ren der Osophaguswand (Erosion, Nekrose) fihren zu Motili-
tatsstérungen mit Schluckbeschwerden ohne phlegmonése
Schwellung. Bei Mitbeteiligung und Erdfinung der Tracheo
entsteht durch den Austritt von Luft in das angrenzende Ge-
webe ein Emphysem.

Als Komplikation der verschiedenen Formen von Osophagus-
verletzungen treten nicht selten eine Hemiplegia laryngis sini-
ster oder ein Horner-Syndrom auf. Emphysematése Schwellun-
gen mit nekrotisierender Entziindung kénnen sich bis zum Kopf
ausdehnen und dort Schadigungen des Nervus facialis (Lunn
und Peel 1982) verursachen.

Diagnostik

Zur sicheren Diagnosefindung und Prognosestellung sind
neben dem klinischen Bild weitere diagnostische Methoden wie
2.8. die Osophagoskopie mit einem flexiblen Fiberoptik-Ga-
stroskop hilfreich. Die endoskopische Beurteilung erlaubt eine
genave Lokalisation und pathomorphologische Zuordnung des
Defektes bzw. des Ausheilungsstadiums. Die Ultraschallunter-
suchung gibt nitzliche Hinweise Uber die Ausdehnung der Fi-
stel in das umliegende Gewebe (Dietz und Huskamp 1999).
Ein weiteres wichtiges Diagnostikum ist die Réntgenuntersu-
chung. Hierbei wird zundchst eine Réntgenaufnahme der ven-
tralen Halsregion mit eingefihrter Nasenschlundsonde und
Luftinsufflation angefertigt. Diese negative Kontrastradiographie
ist besonders im kranialen Bereich einfach durchfihrbar und
aufschluBreich.

In unklaren Féllen gibt eine Positiv-Kontrastdarstellung Hinwei-
se auf die Beteiligung der verschiedenen Wandschichten und
eine komplette Darstellung der Osophagusfistel. Meist wird
Bariumsulfat als Bariumsulfat-Pulver mit 30%-iger Barium-Ma-
gensuspension (Paste: 3 g Pulver/ml Suspension; Liquid: 2 g
Pulver/ml Suspension) via Nasenschlundsonde eingegeben
(Greet 1982). Jodhaltige Kontrastmittel, wie z.B. Gastrografin
oder Hypaque (Diatrizoate meglumin 50%) (Lunn und Peel 1982)
haben den Vorteil, dof} sie bei Austritt ins Gewebe resorbiert
werden. Vor der Kontrastmittelgabe verabreichtes Xylazin (5 min)
fohrt zu einer Relaxation der Speiserdhre und erleichtert damit
die Radiographie.

For das Doppelkontrast-Osophagogramm wird zunéchst das
positive Kontrastmittel verabreicht und sofort danach Luft in-
suffliert. Schleimhautfalten und das Oberflachenrelief der In-
nenwand des Osophagus kénnen so beurteilt werden.

Therapie

Die oft monatelange Heilungszeit mit intensiver Betreuung er-
fordert in den meisten Fallen eine stationére Klinikeinweisung.
Bereits von Raker und Sayers (1958) wird von einer erfolgreich
behandelten, totalen Schlundperforation berichtet. Die chirur-
gische Versorgung erfolgte durch Préparation der Osophagus-
wunde, Kochsalzspilung, jodhaltiger Schleimhautdesinfekfion
und Nahiversuch. Die Verletzung heilte bei kontrollierter Fitte-
rung via Nasenschlundsonde per secundam.

Pferdeheilkunde 16



Ein primérer Wundverschluf3 ist bei totalen Schlundverletzun-
gen nur wahrend der ersten 8 Stunden erfolgversprechend, wenn
die Gewebeinfektion nicht fortgeschritten ist.

Folgende chirurgische Zugédnge zum Osophagus werden von
Stick (1982) beschrieben :

im kranialen Drittel:

¢ vom Musculus cutaneus colli kaudal,

* vom Musculus sternocephalicus und der Vena jugularis
ventral und

* von den Musculi brachiocephalicus und omohyoideus dor-
sal begrenzt.

im mittleren Drittel :

* Uber die ventrale Mittellinie durch Trennen des Musculus

sternothyreoideus und Verlagern der Trachea nach rechts.
im kaudalen Drittel :

* ventrolateraler Zugang Gber einen Hautschnitt ventral der
linken Vena jugularis, Retraktion der Musculi sternoce-
phalicus und brachiocephalicus und Inzision der tiefen
Halsfaszie.

Den thorakalen Teil erreicht man nach Rippenresektion auf der
linken Seite an der Knochen-Knorpel-Grenze.

Die Naht erfolgt als zwei-Schichten-Naht. Dabei werden Tunica
mucosa und Tela submucosa einfach fortlaufend mit einem nicht-
resorbierbaren oder langsam resorbierbaren Faden vernsht. Die
Muskelschicht wird getrennt versorgt. Stick (1982) beschreibt
die getrennte Naht der Submucosa, um das Komplikationsrisiko
zu reduzieren. Die Heilung kann beim primdren Wundverschluf3
schneller erfolgen. Das Risiko einer Divertikelbildung ist in die-
sen Féllen geringer als bei sekundérer Wundheilung (Stick 1982).
Kleine, offene Wunden kénnen durch Glatten der Wundrander
und Entfernen der gequetschten Gewebeteile ohne Naht in
3-4 Wochen abheilen (Wintzer 1997).

Bei der chirurgischen Versorgung dlterer Osophagusverletzun-
gen ist die Eréffnung und Enffernung des nekrotischen Gewe-
bes und die Drainage ventral von heilungsbestimmender Be-
deutung (Lunn und Peel 1982). Bei grofflachig nekrotischer
und irreversibel geschadigter Muskelschicht des Osophagus
kann eine Resektion nétig werden. Die Léngendifferenz wird
durch zirkulére Inzisionen der Muskularis 4-5 cm vor oder hin-
ter der Resektionsstelle ausgeglichen. Die Wundrander der
Mucosa missen méglichst spannungsfrei adaptiert werden.
Dallman (1988) kommt zu dem SchluB, daB die Osophagus-
naht alle Schichten fassen sollte. Bei der Naht in Einzelschich-
ten besteht in der Muskularis und Serosa die Gefahr, daf3 die
Hefte ausreifen.

Bei jeder operativen Versorgung einer Schlundverletzung be-
steht die Gefahr der Schéadigung des Nervus vagus oder Ner-
vus laryngeus recurrens mit den entsprechenden Komplikatio-
nen wéhrend der Ausheilung.

In den ersten Tagen post-operativ erfolgt die Erndhrung per Na-
senschlundsonde. Wingfield und Burguez (1982) empfehlen ca.
27 Liter Flussigkeit, bestehend aus 350 ml Calciumchlorid, Na-
triumlaktat, Natriumchlorid, Magnesiumchlorid, Kaliumazetat und
150 g Glukose in Wasser auf 3 mal taglich verteilt. Sobald eine
saubere Granulationswunde vorliegt kann flissig-aufgeweichtes
Futter mit der Nasenschlundsonde verabreicht werden.

Der Wasser- und Elektrolythaushalt kann durch starken Spei-
chelverlust derart gestért sein, daf3 Hyponatriémie, Hypochlord-
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mie, metabolische Azidose oder Alkalose medikamentés korri-
giert werden missen (Freeman 1989).

Bei Mitbeteiligung der Lunge mit Symptomen einer Aspirations-
pneumonie wird empfohlen 5 Tage lang Gentamycin intrave-
nds und weitere 7 Tage Trimetoprim-Sulfonamid-Kombinations-
prdparate per os zu verabreichen (Klein 1988). Die Anwen-
dung von Bronchospasmolytika (z.B. Ventipulmin®, Fa. Boehrin-
ger Ingelheim) und Expektorantien {z.B. Sputolysin®, Fa. Vet-
medica, Ingelheim) ist dann ebenfalls indiziert.

Die weitere Behandlung einer Osophagusfistel erfolgt durch
tagliche Wundtoilette als Spilung mit jodhaltigen Schleimhaut-
desinfizienzen (z.B. Braunollésung®, Fa. Braun, Melsungen). In
manchen Féllen erfordert eine begleitende Osophagitis die
Anwendung von Antibiotika, Analgetika und NSAID bei wei-
cher, schleimiger Fitterung.

Kasuistik
Fall T:

Eine 4-jghrige Traberstute wurde wegen Wundheilungsstérun-
gen und derber Umfangsvermehrung nach einer Stichverlet-
zung an der linken Halsseite in die Klinik fir Plerde, Allgemeine
Chirurgie und Radiologie der Freien Universitdt Berlin einge-
wiesen.

Es bestand links im unteren Halsdrittel eine klaffende Hautwun-
de, aus der braunrotes, Ubelriechendes Exsudat ausmassiert
werden konnte. Speichel und Futterpartikel hatten sich im um-
gebenden Gewebe bis unter die Haut angesammelt. Der All-
gemeinzustand des Pferdes war gedédmpft mit Fieber und einer
Leukozytose. Die endoskopische Untersuchung des Osopha-
gus erfolgte in Sedation (Xylazin, Rompun® 2%, 1 mg/ kg KG
i.v., Fa. Bayer, Leverkusen), um durch Relaxierung der Schlund-
muskulatur das Verletzungsrisiko gering zu halten. Die Speise-
réhre war deutlich mit wei-grauem Schaum gefillt. Im unteren
Bereich der Speiserdhre kurz vor dem Brusteingang war ein 4
cm langer Léngsrifl durch alle Wandschichten erkennbar. Nach
Luftinsufflation flof3 viskéser, schaumiger Schleim Gber die Ab-
szeBéHnung nach aufBen ab.

Die Wundrevision erfolgte unter Allgemeinanésthesie durch In-
halationsnarkose mit Dauertropfinfusion. Bei eingefihrter Na-
senschlundsonde wurden die peridsophagealen Schichten mit
resorbierbarem Nahtmaterial und Einzelheften gendht. Die Haut
wurde bis auf eine ventrale Drainagedffnung fir einen mit Ni-
trofurazon (Furacin®-Sol, Fa. Procter & Gamble Pharmaceuti-
cals, Weiterstadt) antibiotisch getrénkten Tampon durch Einzel-
hefte verschlossen. Die Wunde wurde mit antibiotischer Salbe
(Nitrofurazon: Furacin®-Sol, Fa. Procter & Gamble Pharmaceu-
ticals, Weiterstadt) und einer Decknaht abgedeckt. Die Teta-
nus-Wiederholungsimpfung ist bei derartigen Verletzungen ob-
ligat.

Post-operativ wurde zweimal taglich eine Wundtoilette durch-
gefuhrt. Die Wunde wurde mit Polyvidon-Jod-Lésung (Braun-
ol®, Fa. Braun, Melsungen) gespilt, antibiotisch mit einem
Chloramphenicol und Neomycin Schauminjektor (Entamydol®-
Spray, Fa. Boehringer, Ingelheim) versorgt und mit einer Fura-
cintamponade (Furacin®-Sol, Fa. Procter & Gamble Pharma-
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ceuticals, Weiterstadt) drainiert. Eine systemische Antibiose er-
folgte durch die intravendse Verabreichung von Gentamycin
(Genta sleecol 5% 5mg/kg KG, Fa. Albrecht, Aulendorf) alle 12
Stunden. Als nichtsteroidales Antiphlogistikum wurde Flunixin-
Meglumin {Finadyne® 1,1 ml/50 kg KG/Tg., Fa. Essex Tierarz-
nei, MUnchen) einmal taglich per os verabreicht.

Der Patient wurde zundchst parenteral ernghrt mit Ausgleich
des Séure-Basen-Status und der Elektrolytverluste. Dazu wur-
den zweimal téaglich 5 Liter 0,9 %-ige NaCl-Lésung (Fa. Braun,
Melsungen), 2 Liter Sterofundin (Fa. Braun, Melsungen) und 4
Liter 5 %-ige Glukose-Lésung (Fa. Braun, Melsungen) als intra-
vendse Infusion verabreicht. Trinkwasser wurde ad libitum an-
geboten.

Einen Tag nach der Operation zeigte das Pferd Anzeichen eines
Horner-Syndromes mit kaltem Schweifs auf der linken Gesichts-
halfte, Ptosis, Enophthalmus, Miosis und Nickhautvorfall am
linken Auge (Abb.2). Diese Symptomatik normalisierte sich im
weiteren Verlauf der Heilung ohne zusétzliche therapeutische
MaBinahmen.

ol

Abb. 2: Horner Syndrom mit einseitiger Ptosis und kirzerem Fell in
der linken Gesichtshdlfte

Horner syndrome with ptosis and short hair on the left side of the face

Die Erndhrung erfolgte ab dem 4. Tag post operationem fur
weitere 3 Wochen per Nasenschlundsonde. Alle 3-4 Stunden
bekam das Pferd 4-5 Liter festen Futterbrei (eingeweichte Pel-
lets mit Weizenkleie, Leinsamen, Vitamin-Mischpréparat Vita-
combex (Vitacombex® 50-100 ml/igl., Fa. Upjohn, Erlangen)
und Glukose auf 10 Liter Wasser verdinnt.

Danach wurde die Stute mit kleinen Portionen ad libitum gefit-
tert.

Die Wunde kam ab dem 5. Tag post operationem zunehmend
in feinkérnige Granulation. Der permanente Speichelfluf} ver-
besserte die Wundheilung durch kontinuierliche Reinigung.
Gelegentlich kam es nach der Futterapplikation zu geringgra-
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digem Reflux aus dem Magen durch die Wunde. Vierzehn Tage
nach der Operation wurden die Hauthefte entfernt. Ab dem
18. Tag war die Wundéffnung mit gelblichem Exsudat verkru-
stet. Dabei war die Wunde in der Tiefe soweit zugranuliert, daf3
der Speichelabflul und damit die “Selbstreinigung” der Wunde
sistierte.

Der Heilungsverlauf wurde drei Wochen nach der Operation
durch eine Réntgenuntersuchung des Osophagus mit einge-
fohrter Nasenschlundsonde und Doppelkontrastdarstellung kon-
trolliert (Abb.3).

Abb. 3 zeigt eine Réntgenaufnahme der unteren Halsregion im seit-
lichen Strahlengang mit Doppelkontrastdarstellung. Nach Einfohren
der Nasenschlundsonde wurde zunéchst Bariumsulfat eingegeben. An-
schlieBend folgte die Negativkontrastdarstellung mit Luft. Die
Osophagitis ist erkennbar an der unregelméBig, faserigen Kontur der
Osophaguswand.

X-ray of the ventral neck in latero-lateral view with double contrast
radiographic examination of the oesophagus. Bariumsulfate
application by stomach tube and air insufflation as negative contrast.
The irregular luminal surface of the oesophagus wall is characteristic
for oesophagitis.

Bei der endoskopischen Kontrolle des Osophagus 5 Wochen nach
der Operation waren geringe Mengen mukopurulenten Exsuda-
tes ohne abweichende Befunde an der Mukosa feststellbar.

Die Endoskopie der oberen Luftwege ergab eine geringgradige
Pharyngitis und eine Hemiplegia laryngis sinistra.

Die adspektorische und palpatorische Untersuchung der Wun-
de dagegen ergab eine Ubel riechende, gelbe Exsudation aus
einem ca. 3 cm tiefen Fistelgang mit einer ca. 4 cm grofien
Wundtasche. Der Fistelgang wurde in Sedation im Stehen eréff-
net und mit einer Nitrofurazon-Tamponade (Furacin®-Sol, Fa.
Procter & Gamble Pharmaceuticals, Weiterstadt) drainiert.

Die Wundtoilette erfolgte gem&f der ersten Operationsnach-
sorge.

Zunehmende eitrige Wundexsudation war schliellich die Indika-
tion fUr eine zweite operative Behandlung in Allgemeinandsthe-
sie 4 Wochen nach der ersten Operation. Die Fistel wurde in der
Tiefe reseziert, Subkutis und Haut durch Einzelhefte adaptiert.
Postoperativ kam es erneut zu Wundheilungsstérungen mit Fie-
ber, fluktuierender Schwellung und Nahtdehiszenz. Die Wun-
de heilte schlieBlich bei taglicher Wasserdusche sekundér ab
(Abb. 4).

Labordiagnostisch war Uber den gesamten Zeitraum eine zeit-
weise mehr oder weniger starke Leukozytose feststellbar.
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Der Allgemeinzustand der Stute war sehr wechselhaft. Es zeigte
sich eine zunehmende Kachexie, eine vorribergehende, ge-
storte Propriozeption beim Uberkreuzen der VordergliedmaBen,
beim Vorfihren im Schritt war gelegentlich eine nach rechts
gebogene Haltung zu beobachten und durch Palpation der
Wunde konnte Husten ausgeldst werden (Abb. 5).

Abb. 4: Die Osophagusfistel in Abheilung.

Fistula of the oesophagus in healing.

Bei der Entlassung des Pferdes nach insgesamt 100 Tagen war
im Bereich des Schlundes lediglich eine geringe Verengung zu-
rickgeblieben. Die klinische und endoskopische Kontrolle des
Atmungstraktes waren ohne besonderen Befund.

In Anbetracht der Gefahr rezidivierender Schlundverstopfungen
sollte die Stute mit Kraftfutter in kleingemahlener Form, z.B.
Kleie, Pellets, Quetschhafer sowie angefeuchtetem Heu oder
Silageheu gefuttert und auf Spéne aufgestallt werden. Bis zur
allgemeinen Kraftigung durfte die Stute mehrmals taglich 10
Min. gefShrt werden, um dann mit langsam steigernder Bewe-
gung fortzufahren. Da das Blutbild noch erhebliche Abweichun-
gen von der Norm aufwies, wurden regelméafige Kontrollen
empfohlen.

Die Stute hat sich soweit erholt, dafi sie bis dato uneingeschrénkt
als Zuchtstute genutzt werden kann.

Abb. 5: Die Palpation der Wunde |6ste starken Hustenreiz aus.

Palpation of the wound caused an irritation which evokes coughing.
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Fall 2 :

Ein 8-jéhriger Traber-Wallach wurde wegen hochgradiger Atem-
not und Schwellung des Halses in die Klinik fir Pferde der Frei-
en Universitét Berlin eingeliefert.

Eine Woche zuvor war der Wallach von einem anderen Pferd
an der linken Halsseite geschlagen worden. Zunéchst bestan-
den keine sichtbaren Verletzungen. Nach 3 Tagen entwickelte
sich eine zunehmende Schwellung zundchst der linken Halssei-
te, die sich dann auf den gesamten Hals ausdehnte. Der Wal-
lach verweigerte das Futter. Die Vorbehandlung durch den Haus-
tierarzt erfolgte lokal mit Heparin- und Kampfer-Einreibungen
und systemisch mit Prednisolon und Streptomycin.

Bei der stationdren Einlieferung zeigte das Pferd hochgradige
Atemnot, schaumigen Nasenausflul und schaumigen Speichel-
fluB aus dem Maul. Kopf und Hals waren 8dematds geschwol-
len und hochgradig schmerzhaft. Die Kérpertemperatur betrug
38,2°C, die Herzfrequenz 72/min. und die Atemfrequenz 36/
min. Im Blutbild waren eine Leukozytose mit 28.000 Leukozy-
ten/ul und ein Hamatokritwert vom 52% aufféllig.

Wegen der hochgradigen Atemnot wurde eine Tracheotomie
ohne Substanzverlust unter Lokalandsthesie (10 ml Xylonest®
2%, 200 mg Prilocain-HCI, Fa. Astra GmbH, Wedel) durchge-
fuhrt. Der Wallach beruhigte sich sofort danach mit Puls- und
Atemfrequenz.

Im weiteren Verlauf deutete Speichel- und nach oraler Wasser-
aufnahme auch Wasseraustritt aus der Tracheotomiewunde auf
eine Verletzung der Speiserdhre hin. Bei der endoskopischen
Untersuchung des Osophagus fiel nach 1,30 m eine Zusam-
menhangstrennung auf (Abb. 6). Bei der Tracheobronchosko-
pie war eine deutliche Speichelansammlung in der gesamten
Trachea aufféllig.

Abb. 6: Réntgenologische Darstellung des Wundbereiches im mittle-
ren Halsdrittel mit eingefihrter Nasenschlundsonde und Luft als Negativ-
kontrast. Peritracheal stellt sich das Gewebe nach Luftaustritt durch die
Tracheotomiewunde emphysematds, unregelméaBig aufgehellt dar.

Radiographic examination of the wound in the middle third of the neck
with stomach tube and air as negative contrast in the oesophagus. The
tissue arround the trachea is emphysematous with an irregular
radiological air pattern caused by the tracheal fistula after tracheotomie.

Die medikamentése Behandlung wurde mit einer einmaligen

Injektion mit Depot-Dexamethason (2 ml /100 kg KG i.v. Voren
Suspension®, Fa. Boehringer, Ingelheim), Tetanusprophylaxe
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ist eine groBfléchige Wundrevision des periésophagealen Ge-
webes erforderlich. Innerhalb von 6-8 Stunden hat die chirurgi-
sche Versorgung der Osophaguswunde durch Naht Aussicht
auf Erolg bzw. verkirzt die Heilungszeit. Durch die bereits frish
nach der Verletzung eintretende Wundinfektion ist der Erfolg
der chirurgischen Therapie in Frage gestellt. Stick et. al. (1981)
beobachten in einer vergleichenden Studie an Ponies bei durch
Naht verschlossenen Osophagostomien eine signifikant besse-
re Heilungsrate. Stick (1982) beschreibt die Osophagusnaht als
Zwei-Schichtennaht. Dabei werden Tunica mucosa und Tela
submucosa zusammen und die Muskularis getrennt genéht. In
vitro-Versuche am Hundedsophagus (Dallman 1988) haben je-
doch gezeigt, dafl die Haltbarkeit im Gewebe bei Naht durch
alle Schichten besser ist. Bei der Wundrevision in den beschrie-
benen Fallen waren die Schichten des Osophagus bzw. die Wand
nicht immer sicher zu identifizieren. Die Naht erfolgte durch alle
Wandschichten und getrennt durch das peridsophageale Ge-
webe. Der Heilungsverlauf war durch Nahtdehiszenz und Fistel-
bildung kompliziert. Lunn und Peel (1982) beschreiben dage-
gen nur die peridsophageale Wundrevision und sehen eine Oso-
phagustistelbildung positiv fir die Wundheilung, weil abflieflen-
der Speichel granulationsférdernd wirkt.

Flankierende Mafinahmen sind anfangs die totale parenterale
Erndhrung. Wéhrend der gesamten Heilungszeit missen durch
Speichelverlust verursachte Elektrolyt- und Flissigkeitsverluste
ausgeglichen werden. In den beschriebenen Féllen wurde die
Ernéhrung frihzeitig per Nasenschlundsonde durchgefihrt, um
die zunehmende Kachexie gering zu halten. Méglicherweise
wurde dadurch besonders in Fall 1 durch zeitweisen Reflux die
Wundinfektion und damit Wundheilungsstérung unterhalten.
Anhand der beschriebenen Erfahrungen sollte die Ernéhrung
per Nasenschlundsonde bis zur vollsténdigen Abheilung der
Osophaguswunde beibehalten werden.

Die beiden geschilderten Félle bestétigen, dal Osophagusverlet-
zungen per se zundchst keinen lebensbedrohlichen Zustand dar-
stellen. Die hochgradige Atemnot bei dem in Fall 2 vorgestellten
Patienten erforderte jedoch eine sofortige Tracheotomie bevor die
entsprechende Diagnostik méglich war. Derartige Sekundéarkom-
plikationen sind als lebensbedrohlich einzustufen. Weitere Kom-
plikationen sind Horner-Syndrom (Dahme und Weiss 1983), eine
temporére oder permanente Stérung der sympathischen Innerva-
tion der Augenmuskeln (Jach 1989), Phlebitis und Hemiplegia la-
ryngis. Fall 1 zeigt, daf derartige Komplikationen nach Abklingen
der Wundinfektion spontan abheilen. Eine komplizierte Phlebitis
erfordert dagegen eine symptomatische Therapie.

Bei vollstandiger Zerreiflung der Speiseréhre, Verletzung im in-
trathorakalen Bereich oder bei Mitbeteiligung grofier Lungen-
areale (Tvedten und Keahey 1974) sieht Mcliwraith (1984) die
Prognose infaust.

Bei Verletzungen im zervikalen Teil des Osophagus ist sie als
vorsichtig bis zweifelhaft zu bewerten.
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