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Vorwort.

Dr. Josef O Dwyer, Arzt in New York, verschied am 7. Januar 1898,
und am 9. Januar gaben ihm seine zahlreichen Bekannten, Freunde und
Verehrer das Geleite zur ewigen Ruhe. FEr lebte siebenundfiinfzig Jahre,
tiberschritt somit kaum die von der Natur fiir Arzte so kurz bemessene
durchschnittliche Lebensdauer, und dennoch ging er so dahin, dali sein Ab-
leben nicht nur New Yorks, nicht blof der ,Vereinigten Staaten™,
sondern mit ihnen auch der Alten Welt ganze Arztegesellschaft in tiefe
Trauer versetzte, denn ' Dwyers Tod war nicht nur der Neuen Welt,
sondern unseres gemeinschaftlichen Besitzes, der Wissenschaft groler
Verlust. Er schrieb wenig, arbeitete aber um so mehr, und durch griind-
liche Studien gelang es ihm, einen operativen Eingriff zu schaffen, der,
von seinen I:{ollegcn noch zu seinen Lebzeiten als .0 Dwyersches Ver-
fahren® bezeichnet, schon bisher viele Tausende mit dem Erstickungs-
tode kiampfende Kinder dem Leben zuriickeroberte.

Die amerikanischen Fachgenossen konnten mit Recht stolz auf den
Verstorbenen sein, und wenn seine Kollegen schon im Jahre 1887, am An-
fange der Intubationsperiode gelegentlich der historischen Sitzung (2. Juni)
der ,,Academy of Medicine®, wo O Dwyer mit seinen Freunden Francis
Huber, Dillon Brown, W. P. Northrup, J. H. Hanee und A. Caillé zum
ersten Male die ganze Lehre der Intubation erdrterte, iiber das O Dwyersche
Verfahren sprachen als ,,one of the great advances in this age of
medical discoveries™, so kénnen wir heute, wo eine mehr als zwanzig-
jahrige Erfahrung in der Intubation hinter uns steht, mit Recht behaupten,
daB O’ Dieyer zu den groBten Wohltitern des 19. Jahrhunderts gezihlt zu
werden verdient.

Als ich mich zur Verfassung dieser Monographie entschlofi, wiithnte
ich einer Pflicht nachzukommen, weil ich es — wenn mir auch im Laufe
meiner siebzehnjahrigen Intubationspraxis, gestiitzt auf mein Kranken-
material, des ofteren Gelegenheit ward, zu den wichtigeren Fragen des
(F Dwyerschen Verfahrens in literarischen Publikationen Stellung zu nehmen
— heute, wo mein Intubationsmaterial fast an die zweitansend Fille



X Varwort.

heranreicht, fiir ein ersprieliliches Beginnen erachte, meine Erfahrungen
in ihrer Gesamtheit zusammenzufassen und den Fachgenossen vorzulegen.

Ieh bin mir dessen vollkommen bewult, dal meine Arbeit an mancher
Stelle liickenhaft ist, doch wird wvielleicht auch diese Monographie dazu
beitragen, dal wir dem vollkommenen Ausbau der Intubationslehre
wieder um einen Schritt niher kommen.

Ich, der in dem Dahingeschiedenen einen wahren, guten Freund ver-
lor, erfiillte eine traurige Pflicht, als ich in der Festsitzung des Budapester
kinigl. ung. Arztevereins vom Jahre 1899 eine Gedenkrede iiber ihn hielt, —
heute, wo ich diese Arbeit dem Verlage iibergebe, erfiillt mich pietitvolle
Freude, auch hiermit, wenn auch nur in geringem Male, einer tiefemp-
fundenen Dankesschuld gegen den Verstorbenen nachzukommen.

Im Oktober 1907,
J. v. Bokay.
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I. Teil.
Die O'Dwyersche Intubation und deren Ausiibung
bei der diphtherischen Larynx-Stenose.

1. Kapitel.
Geschichte der Entwicklung der Intubation.')

Wenn jemand, dem das O Dwyersche Verfahren noch nicht bekannt
ist, das heute gebriuchliche Instrumentarium betrachtet und eine Intubation
an dem nach Luft ringenden Kranken mitansieht, wird es ihm, wenn auch
der Umstand Erstaunen erweckt., dall die Tube in wenigen Sekunden in
die Kehle eingefithrt wird und die bedrohlichen Erstickungserscheinungen
sozusagen momentan aufhiren, kaum glaublich erscheinen, dali es Jahr-
zehnte, ja fast rund eines Jahrhunderts bedurft hat, bis das Intubations-
verfahren in seiner heutigen Gestalt zur Vollendung gelangte.

Desault machte 1803 bei einem Patienten mit einer tiefen horizontalen
Wunde am Halse, bei dem er zwecks kiinstlicher Ernihrung eine Schlund-
sonde in den Magen fithren wollte, zu seinem Erstaunen die Wahrnehmung,
dall das zufallsweize in den Kehlkopf geratene Rohr von seiten der oberen
Luftwege ganz gut vertragen wurde. Etwa zehn Jahre spiter (1815) ver-
wertete Desault diese Erfahrung schon therapeutisch und behandelte ver-
eint mit Thullier ein Glottistdem auf diese Weise, und zwar mit vollem
Erfolge. Bichat liell in einem gleichen Falle einen gewohnlichen Katheter
ungefihr 20 Stunden lang in den oberen Luftwegen liegen, gleichfalls mit
gutem Resultate.

Die Méglichkeit der Larynx-Katheterisation war somit gegeben und
die Geschichte unserer Wissenschaft zeigt, dall im Anschlul} an diese Er-
fahrungen alsbald Versuche von einzelnen nach der Richtung hin unter-
nommen wurden, ob es nicht miglich wire, Krankheiten des Kehlkopfes,
s0 inshesondere den Larynx-Croup auf die Weise zu behandeln, dall ge-
wisse Arzneimittel mit Hilfe eines Katheters direkt in den Kehlkopf ge-
bracht werden, und Guersant deutete schon im Jahre 1838 an, dall er es
nicht fiir ausgeschlossen hilt, wonach Kehlkopf und Luftrohre von an-
haftenden croupdsen Hiuten befreit werden konnen. Auf Grund solcher
Uberlegungen entstanden der Reihe nach die Methoden von Horace Green

') Einzelne zur Geschichte der Intubation gehirende erginzende Daten wurden
aus Zweckmilligkeitsriicksichten in das letzte Kapitel des I11. Teiles der Arbeit
{Uber die sog. Tampontuben und die perorale Intubation) eingefiigt.

v. Bokay, Die Lelire von der Intubation. 1



2 Die O'Dwyersche Intubation und deren Ausiibung bei der diphtherischen Larynx-Stenose.

(New York), Charles Bell, Dieffenbach, Loiseau und Girouard, und die gleiche
Spekulation brachten die Chaussier-, Depaul- (s. Fig. 1) und Loiseauschen
(s. Fig. 2) Sonden, sowie Reybards ,Sonde 4 demeure” hervor. Loiseau
experimentierte mit dem
von ihm konstruierten In-
strumente anfangs (1840)
blol} bei Asphyxie der Neu-
geborenen, nahm es je-
doch spiter auch schon
bei Croupfillen in Verwen-
dung, und im Jahre 1857

=
=

’ "
e = konnte er vor der Pariser
LAcademie de Médecine™®
Fig. 2. bereits iiber den Verlauf

28 solcher Fille berichten.

Bowchut, aus dessen Geist die Idee der Intubation, des permanenten

Kehlkopf-Katheterismus entsprang, war offenbar durch die obigen

Erfahrungen inspiriert. Sagt er doch selbst: ,Die Tuben Depauls

und Loiseaus und Reybards ,Sonde & demeure’ zeugten, wie
eine Tdee die andere, meine kleinen Réhrchen.*

Bouchut gab sein Verfahren unter
dem Titel ,,D’une nouvelle mdé-
thode chirurgicale du traite-
ment de eroup par le tubage™
bekannt und breitete die von ihm
beschriebene Behandlungsweise am
14. September 1858 der Pariser Arzte-
akademie vor.

Bouwchuts ., Tubage® bestand

m darin, dall mit Hilfe eines zur Form
der Kehlkopfsonde gehogenen Metall-

ﬂ I | katheters ein mit einem Faden fixier-
bares, ungefihr 2 em langes Silber-

E:{: ] : réhrchen durch den Mund in die
' : Kehle gefithrt wurde (s. Fig. 3). Die

E =5 ‘ Réhrehen waren rund geformt mit
f 3 etwas konischem Endstiicke, und fiir

' e i Kinder verschiedenen Alters kamen
Tuben verschiedener GriBe in Ver-
b= wendung?!). Bouchuf, der seiner Ent-
deckung schon am Beginne seiner
Experimente, im Jahre 1857, hohen

G Yy Bouwchut konstrulerte spiter sar
' Einfithrung der Tuben an Stelle des Me-

[; Q tallkatheters den Introduktor (Fig. 4).
Die Originalinstrumente Bouwchuts wer-

L_# den im Diphtheriepavillon des Parizer
»Hdépital des Enfants malades®™, in der

Fig. 3. dortigen Sammlung aufbewahrt.



Geschichte der Entwicklung der Intubation. 3

Wert beigemessen hatte, erstattete der Akademie im Jahre 1858 iiber sieben
mit ,, Tubage™ behandelte Croupfille Bericht, von denen jedoch blof einer
hellte und auch dieser verdankte den giinstigen Ausgang nicht ausschliefllich
der Tubage, sondern der nachtriiglich vorgenommenen Tracheotomie (an-
liBlich des Berliner internationalen Arztekongresses vom Jahre 1890 er-
wihnte Bouchut zehn Fille, darunter drei geheilte). Diese wohl nur von
bescheidenem Erfolge gekrimten Versuche des verdienten franzisischen
Kinderarztes hatten den unzweideutigen Beweis geliefert, dall der kindliche
Kehlkopf die konstruierten Silberrohrchen stundenlang gut wvertrigt (in
einem Falle lag das Rihrehen 36 Stunden, in einem anderen 40 Stunden lang :
letzterer heilte aus, doch erst mit nachfolgender Tracheotomie).

Fig. 4.

Bouchuts vorlaufiger akademischer Bericht erregte ?ufuigc des grolien
Ansehens, das er schon zu jener Zeit in Frankreich genof3, in Pariser Arzte-
kreisen allgemeines Aufsehen, und die Akademie unterzog dieses neue
operative Verfahren, das der Tracheotomie den Rang abzulaufen geeignet
schien, einer ernsten und eingehenden Kritik. ,Le tubage de la glotte
accompli par la bouche sans peril ni effusion de sang” — sagt
Bouchut, sein Verfahren mit dem Kehlkopfschnitte vergleichend LeEt
destiné & remplir la méme indication contre les mémes
dangers”. Die Aufgabe der Akademie bestand demnach darin, zu
untersuchen, ob das von Bouchut geschaffene neue Verfahren der vor-
stehenden Behauptung tatsiichlich entspricht?

Die Akademie entsandte drei hervorragende Mitglieder, Blache, N¢-
laton. und Trousseau, behufs Berichterstattung aus ihrer Mitte, und der
Gedankenaustausch nahm auf Grund des auvsfithrlichen Berichtes dieser
Kommission seinen Anfang. An der Diskussion nahmen die hervor-
ragendsten Arzte von Paris teil, so: Piorry, Malgaigne, Nélaton, Troussean.,
Londe, Barth, Bouvier, Bouillaud, Delafond und Velpean, und nach ein-
gehender und langwieriger Verhandlung falite die Akademie ihre Ansichi
iitber die Tubage Bouchuts in folgenden zwei Punkten zusammen:

I. Die Tubage nach Bouchut ist in der Crouptherapie voll-
kommen nutzlos und nicht ohne Schaden.

2. Wenn die innere Behandlung der Laryngitis crouposa
wirkungslos bleibt, kann nur die Tracheotomie allein Hilfe
bringen.

Die Akademie stand bei Ausspruch dieses ohne Zweifel iibertrieben
strengen Urteils unter dem Einflull Trousseaus, der sich als eloquenter
Referent der Kommission besonders auf die im Vereine mit Faure und
Boulay in Alford vorgenommenen Tierexperimente berief, wobei er hervor-

1*



4 Die O’'Dwyersche Intubation und deren Ausiibung bei der diphtherischen Laryns-Stenose.

hob, dali an der Kehlkopfschleimhaut lebender Tiere unter dem Drucke
des Bouchutschen Rihrchens binnen kurzer Zeit Geschwiire entstehen.
~Wenndie Tube durch 24 Stunden in dem Kehlkopf gelegen ist,
finden wirdie Schleimhautentziindet und geschwollen, manch-
mal oberflichlich exkoriiert — so lautet der Bericht —, nach
48 Stunden konstatieren wir namhafte Schwellung, sowie tiefe
Exuleceration, und zwar in manchen Fillen bereits so weit vor-
geschrittene Geschwiire, daBanderenGrunddernackte Knorpel
sichtbar wird. Nach 72 Stunden ist das Freiliegen des nackten
Knorpels sozusagen stindig und wir finden in den benach-
barten Geweben stets eine schwere Phlegmone, das heilit also,
die Tube, welche von seiten des Kehlkopfes angeblich so gut
ertragen wird, verursacht derart bedeutende Stirungen, dal
die Tiere, wenn man sie am Leben gelassen hitte, den schreck-
lichen Eventualititen der Kehlkopfnekrose ausgesetzt worden
wiaren.

Die Diskussion war scharf und ungewohnt leidenschaftlich: Bowillaud
bereichnete jene denkwiirdige Diskussion der Akademie als . Tempéte
scientifique™, wissenschaftliches Gewitter, und wir kénnen aufrichtig
gestehen, dall dieser Ausdruck die Leidenschaftlichkeit der Verhandlung
trefflich charakterisiert.  Trousseau, .der Taufpate der Trache-
otomie”, wie ihn seine Landesgenossen nannten, sah durch den emp-
fohlenen neuen Eingriff seine Lieblingsoperation, die Tracheotomie, ge-
fihrdet, welche bislang in der Wissenschaft kaum Whurzel fassen konnte,
und griff das neue Verfahren aus offenkundiger Eifersucht auf die riick-
sichtsloseste Art und Weise an. Umsonst hirte man Londe, Bartlh, Velpeau,
vergebens ergriff Malgaigne zu einer miichtigen Verteidigung das Wort,
dic Akademie beugte sich vor der Autoritit Trousseaus und fillte ihr
Urteil.  Malgaigne war allerdings bemiiht, das Ansehen der Akademie
zu wahren, indem er sagte: ,,Ich gemahne Sie zur Vorsicht! Ich
weise jeden anfechtbaren Beschlull zuriick, zu dessen Fassung
uns kein Recht zusteht; dasVerfahrenist Ilhnen praktisch nicht
bekannt und so kiinnen Sie auch nicht behaupten, dall in der
Tracheotomie jederzeit das einzige Verfahren gegeben sein
wird, zu dem man sich wenden mull, wenn im Croupfalle sam¢t-
liche Heilungsquellen versiegten. Wenn Sie bloll von An-
nahmen ausgehen, so diirfen Sie die Tubage weder anerkennen,
noch verwerfen.”” Und es klang wie eine Prophezeiung, als er damit
abschlofi: ,,Qui sait, sile tubage ne sera pasun jour pour le croup,
ce que la lithotritie pour les pierres de la vessie™?).

Durch das Urteil der Akademie war die Tubage somit begraben, und
wie wegwerfend man sich auch noch gegen Mitte der sechziger Jahre iiber
Bouchuts weghbahnende Experimente dulierte, moge aus dem nachstehenden
Satze eines deutschen Autors ( Pauli Fr. 1865) hervorgehen, der die wissen-
schaftliche Kritik des Bouckutschen Verfahrens in einer den Croup behandeln-
den umfangreichen und vorziiglichen Arbeit folgendermalien darstellt:

1) . Wer weill, ob diec Tubage nicht eines Tages fiir den Croup das sein wird,
was die Lithotripzie fiir die Blasensteine ist.*
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dieses Neoplasm, kaum ins Leben getreten, am 22, Jinner 1859
.Die Akademie respektive eine Kommission ..... hat jedoch
exstirpiert,” — und der Autor gibt seiner Verwunderung dariiber Aus-
druck, dal die Pariser arztliche Akademie sich Wochen hindurch mit
dieser ,.barocken’ und ,schidlichen® Sache beschiftigen konnte.

Bowchuts Tubage war nunmehr allmihlich in Vergessenheit geraten,
und obwohl Stirk, Maller, Weinlechner, Monti, Schrdtter und Macewen
immer aufs neue Versuche auf diesem Gebiete unternahmen, fanden ihre
Empfehlungen keinen Anklang, und es hatte den Anschein, als ob Bouchuts
Idee endgiiltig abgetan sei.

Im Jahre 1885 gab O Dwyer zuerst sein von ihm Intubation® ge-
nanntes Verfahren bekannt, und Bouchut konnte noch das Sieghaftwerden
seiner Idee erleben und im Jahre 1887 mit Freude konstatieren, dall ,,die
Larynx-Tubage, die ihre Feinde tot wihnten, den Staub der
Eloquenz der Akademie abschiittelte”, der sie bisher verdeckte:
die ldee siegte und es war ihm vergonnt, nach dreillig Jahren Zeuge ihrer
Auferstehung zu sein. Ja noch mehr, der seinerzeit verkannte verdienst-
volle franzisische Kinderarzt hatte noch die Genugtuung, dall das Ver-
fahren allmihlich auch diesseits des Ozeans Platz griff und im Siegeszuge
auch franzosischen Boden beriihrte, ,und siehe da® — meint der greise
Bouchut mit einem Mischtone von Bitternis — die franzisischen
Blitter fithlen sich glicklich, zur Belehrung ihrer Leser iiber
die neue Operation schreiben zu kinnen.”

Darin ward ithm nun eine gewisse Genugtuung fiir die Unbill, die er
im Vaterlande erlitten, und im Jahre 1890, am X. internationalen Arzte-
kongrell in Berlin, konnte er voll Selbstbewulitsein sagen: ,Monsieur
O Diweyer et ses collégues . ... ont fait des milliers de tubages,
aveec 40 pour 100 et plus de guérisons. (Cest tout ce qu'il v a de
plus encourageant, et ¢’est plus qu'il n'en faut, pour établir,
que mon idée du tubage était excellente et que seul, javais
raison en 1858, contre ceux, qui alors se sont ligués contre cet
immense progrés.”

Von Augenzeugen horte ich, dall die Szene, als der 70jahrige Bouchut,
der Entdecker der vergessenen ,Tubage”, und der 49jihrige O Dwyer,
der gliickliche Erschaffer der modernen und siegreich durchgedrungenen
mIntubation®, sich in dieser Sitzung die Hinde reichten, zu Triinen
rithrend war. Bei dieser Szene trafen sich zwei vom drztegeschichtlichen
Gesichtspunkte hochbedeutende Jahreszahlen, nimlich 1858 und 1885, — im
Jahre 1858 bereitete Bouchut sein Verfahren dem Richterstuhle der Akademie
vor und im Jahre 1885 iibergab (' Dwyer das endgiiltige Resultat lang-
wieriger und gewissenhafter Forschungen zuerst der Offentlichkeit.

Welcher Umstand veranlafite O Dwyer zu seinen ersten Intubations-
versuchen? Ein volliger MiBerfolg auf dem Gebiete der Tracheotomie,
Im New Yorker Findelhause konnte nimlich die Tracheotomie seit Griin-
dung des Institutes, also von 1869 bis 1880, keinen einzigen geheilten Fall
unter den Croupkranken aufweisen. Danfes Aufschrift am Tore der Hille:
.. Liasciate ogni speranza voi ch’entrate’l) hiitte mit Recht iiber

') ,,Lasset drauBen jede Hoffnung, die ihr hier eintretet.*
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dem Eingang des Crouppavillons der Findelanstalt angebracht werden
kénnen, sagt € Dicyer in einer Ansprache, die er gelegentlich der Montrealer
Jahresversammlung der amerikanischen Arzte im Jahre 1896 hielt. Das
(Ganze, was zugunsten der Operation herangezogen werden konnte, be-
stand darin, dall der Leidenden leichtere Erlosung erreicht wurde. Infolge
der stindigen Millerfolge kam schlieBlich die Operation in so schlechten
Ruf, dall man von ihrer Anwendung iiberhaupt absehen multe.

() Dwryers erste Versuche bestanden in der Einfuhrung eines Katheters
durch den Mund oder die Nase. Abgesehen von der Schwierigkeit der
Einfiihrung und der grofien Erregung sah er jedoch, dali die Reinhaltung
so grofer Rohren ein Ding der Unmaoglichkeit sei, weshalb er weitere Ver-
suche in dieser Richtung als nicht zweckdienlich unterliefi. Das Herum-
probieren damit hatte jedoch den Erfolg, dall er zur Einsicht gelangte,
daB das Rohr zum Durchtritt von Luft und Sekret kiirzer zu bereiten sei,
dall er demnach ein solches Réhrchen konstruieren mull, welches auch mit
dem proximalen Ende bloB im Kehlkopf liegen diirfe, um auf diese Weise
zu ermoglichen, dall sich der Kehlkopfdeckel beim Schlucken dariiber
schlieit. Wie miilite ein solches Rohr geformt sein, das trotz der ex-
pulsiven Wirkung der Hustenstifle im Kehlkopt bliebe und gleichzeitig
die entziindeten und geschwollenen Gewebe durch grollen Druck nicht ge-
fihrdete? Die Trachealkaniile wird mittels einer genau um den Hals ge-
fithrten Binde fixiert, — welche Vorrichtung miilite eingeschaltet werden,
um die Rolle dieser Binde am geeignetsten zu vertreten? Diese waren
die ersten Fragen, auf die im weiteren Verlaufe der Versuche Antwort
cefunden werden mulite.

Nach vielem Uberlegen fand er keine andere Lisung, als die Kon-
struktion einer Metalltube mit doppelten Blittern, die mulm‘ﬂd der Ein-
fiilhrung geschlossen waren, aber sich durch Federdruck offneten, sobald
dieselben vom einfiihrenden Instrumente abgelist wurden. Die erste
Schwierigkeit, die sich bei einer derartigen Konstruktion der Tuben ergab,
bestand in der Auswahl der richtigen Kraft der Feder. War sie zu schwach,
=0 entfernten =ich die frei gewordenen Blitter nicht geniigend voneinander,
und es trat Apnoe ein, war sie hingegen zu stark, so bildeten sich um die
distalen Enden der Blitter zufolge des andauernden Druckes Geschwiire.
Doch die ansehnlichste Schwierigkeit, die sich in der Folge als uniiber-
windlich zeigte, ergab sich bei dem Bestreben, den freien Spalt zwischen
den Blittern zu beseitigen, wenn der Tubus ,in situ” war. In diese
Spalten drang nimlich die geschwollene Schleimhaut allmihlich ein und
hob den anfangs zur Verfiigung stehenden geniigenden Atmungsraum auf.
Die Tuben salien stets fest und brachten bei Atemnot gewihnlich rasche
Erleichterung, Besserung: die sekundiire Tracheotomie konnte jedoch nie-
mals, zumindest in den nur einige Aussicht bietenden Fillen nicht, um-
gangen werden, zufolge der alsbald aufgetretenen Dekubitalgeschwiire.
Mit Tuben dieser Form behandelt, heilte endlich doch ein Fall, nachdem
das Kind die nach der sekundiren Tracheotomie eingefiihrte Kaniile volle
sechs Monate hindurch getragen hatte. Der Kehlkopf mulite zweimal er-
offnet werden, bevor die Kaniile endgiiltig entfernt werden konnte, der
kleine Patient hatte jedoch die Stimme fiir immer verloren. Dies ge-
schah im November 1882, und das war der erste operierte Croupkranke,
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der im Findelhause seit dessen im Jahre 1869 erfolgter Griindung, also
im Laufe von mehr als 13 Jahren heilte. Die Schulter dieser aus
zwei Metallblittern bestehenden Tube baute O Dwyer mit einer Chloro-
formlésung von Guttapercha auf, Schichte auf Schichte legend, bis die
geplante Dicke des Schulterteiles erreicht war.

Nach einiger Zeit versuchte er es mit ovalgeformten Tuben. deren
Linge ungefihr einen Zoll betrug und die am Hinterteile ihres oberen
Endes mit einem diinnen Spalt fiir die Einschaltung des Extraktors ver-
sehen waren.

Von August 1883 bis April 1884 trat in seinen Experimenten am
Krankenbett eine Pause ein, um so fleiBiger untersuchte er in dieser Zeit
die Kehlen von Kinderleichen und nahm sehr genaune Malle der Kinder-
‘kehlen verschiedenen Alters auf. Die Leichenuntersuchungen nahm er
im Vereine mit seinem eifrigen Arbeitsgenossen Professor Northrup in
einer nur spirlich beleuchteten (skylighted) Kellerlokalitit des ,,Found-
ling Hospital”® unter ziemlich mibBlichen Verhiltnissen vor.

Der erste Fall, den er nach Verlauf dieser Studienzeit mit seinen
neuen Tuben behandelte, war der eines 2 Monate und 24 Tage alten
Siuglings. Die Tube allerkleinsten Kalibers verschaffte dem nach Atem
ringenden Patienten sichtliche Frleichterung. O Iheyer nahm zu seiner
Freude wahr, dall die Tube liegen blieb. Der kleine Patient starb jedoch
leider nach 16 Stunden, doch ohne neuerliches Auftreten der Dyspnoe.
Der zweite Fall war der eines vierjihrigen Midchens, das er am 21. Mai
1884 intubierte. Die Tube blieb auch hier gut am Platze, nach 67 Stunden
entfernte er dieselbe probeweise, mulite sie jedoch nach fiinf Stunden
wieder einfithren. Wiihrend des Versuches der Reintubation schlofl das
Midchen die Zahnreihen so krampfhaft, da O Dieyer auBerstande war,
seinen Finger hinein oder heraus zu bewegen und gezwungen war, die
Chloroformnarkose einzuleiten, um die Operation zu vollenden. Die Tube
wurde drei Tage spiiter ausgehustet und eine neuerliche Intubation war
nicht mehr notwendig. Dies war die erste vollkommene Heilung
auf dem Gebiete der Intubation und somit ein Ereignis von
hoher Bedeutunginder Geschichte derirztlichen Wissenschaft.
O’ Dhweyer wartete mit grolier Besorgnis auf das Wiederkehren der Stimme,
nachdem jedoch der Husten den lauten Charakter bewahrt hatte, beruhigte
er sich, weil, wenn die Stimmbiinder auch nur teilweise beschidigt worden
wiren, der Husten aphonisch gewesen wire. Auch dieser Fall zeigte die
Notwendigkeit einer entsprechenden Mundsperre, die er bald darauf auch
anfertigen liel3.

Aubler diesem Kinde behandelte er noch zwei weitere Fille mit derart
geformten Tuben, die aber tidlich endeten. Die Schleimhaut drang in die
Liicke der Tuben ein und dieser Umstand bot Gelegenheit zur Sekret-
anhiufung. Doch gleichgeformte Tuben ohne diese Liicke, die auch einen
andersformigen Extraktor erforderten, blieben auf keine Weise in der Kehle,
insolange er nicht sehr lange Tuben wiihlte, was wieder darauf hindeutete,
dali die fritheren Tuben durch jene Schleimhautfalte fixiert wurden, die
durch den fiir den Extraktor bestimmten Spalt eindrang. Letztere Tuben
beniitzte er bloB in fiinf Fillen, deren einer, nachdem die Tube zehn Tage
lang safl, im Dezember 1884 heilte. Die Tube wurde in diesem Falle
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vom Kinde wiederholt ausgehustet und die fatale Asphyxie konnte zu
wiederholten Malen nur im letzten Momente beseitigt werden.

Das Vertrauen zu der Intubation war nunmehr im Findelhause er-
weckt und im Steigen begriffen, — im Laufe von finf Jahren sprachen
zwel vollkommen geheilte Fille fiir die Lebensfihigkeit des neuen Ver-
fahrens, und die Abneigung gegen dasselbe schwand immer mehr,

Die Tuben bekamen darauf eine noch groflere Liinge, so dali sie bis
zur Bifurkation herabreichten: sie wurden spiter neuerdings abgekiirzt,
bis endlich nach fiinfjahrigen rastlosen und griindlichen Studien
diejenige Form entstand, zu der 0" Disyer auch spiiterhin treu blieb. Einer
der wichtigsten Momente wihrend dieser Studien war die Anbringung der
bauchigen Hervorwdélbung an den Tuben, welche ihr Verweilen im Kehl-
kopfe sicherte.

Es sei erwiithnt, dall 0" Dwyer vor Abschlub seiner Untersuchungen von
den Tubageversuchen Bouchuts iiberhaupt nichts wulite, und somit kann
in bezug auf seine Prioritiit in der Schaffung des Verfahrens nicht der ge-
ringste Zweifel bestehen.

Als Angabe von geschichtlichem Interesse erwiihne ich, dall O’ Diwyer
in der Konstruierung der Krawatte hauptsiichlich Dr. E. E. Chadbourne
(Pasadena) zur Seite stand, der als geschickter Mechaniker O Dwyers In-
tentionen allzeit gerecht zu werden verstand. Der erste Introduktor, den
O Dheyer gleichfalls mit Chadbourne ausarbeitete, befindet sich auch heute
noch in (hadbournes Besitz,

Als ich in der Absicht, gelegentlich der Millenarausstellung in Budapest
im Jahre 1896 die Entwicklung der Intubationsinstrumente zu demon-
strieren, € Dwyer brieflich ersucht, mir seine Studien-Tubenreihe zur Ver-
vollstindigung meiner Kollektion zur Ansicht zu iibersenden, leistete
(F Diweyer meinem Wunsche mit der griliten Bereitwilligkeit Folge und
schrieb in seinem Briefe, welcher der wertvollen Sendung beilag, folgendes:
LBevor Sie iiber die Roheit und Pimuphﬁit der zu den ersten
Versuchen gebrauchten Tuben liicheln, bitte ich Sie, bedenken
zuwollen, welche bedeutenden Schwierigkeiten zu iberwinden
waren, bisich die fiirden Kehlkopfgeeignete Tube konstruieren
konnte.” Mir stand bei Besichtigung dieser Reihe nichts ferner, als mit-
leidig iiber sie zu licheln, sondern ich war von aufrichtiger Verwunderung
fiir O Diecyer erfiillt, weil diese Tubenreihe ein glinzendes Zeugnis seiner
Griindlichkeit und Genialitit abgibt und auf das Augenscheinlichste be-
weist, welchen Fleill er entfalten mulite, bis er aus der primitivsten Form
die heutige Tube schuf!) (Fig. 3).

O Dieyers letzte Neuerung, meiner Ansicht nach eine Errungenschaft
von hoher Tragweite auf dem Gebiete der Intubation, war die Verfertigung
der leichten Ebonittuben an Stelle der schweren und bis dahin gebriuch-
lichen Bronze- und Zinktuben, welche Ebonittuben heutzutage die Metall-
tuben fiir den gewdhnlichen Gebrauch in den Vereinigten Staaten fast

1) Auf die betreffende Tubenreihe, die O Iheyer so freandlich war, meinem
Spitale als Geschenk zu iiberlassen, kann ich mit Recht stolz sein, weil es meines
Wissens auf der ganzen Welt deren blof drei komplette Exemplare gibt, — auller
dem meinigen eines in (0 Dheyer s Nachlassenschaft und eines im Besitze von Masset,
des illustren Laryngologen in Neapel,
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vollstindig verdringt haben und auch in Europa in immer grifierem Um-
fange in Gebrauch genommen werden.

Die Intubation gewann seit 1885 in den Vereinigten Staaten sehr
rasch an Feld. Schon im Jahre 1886 erschienen Berichte iiber Beobach-
tungen von geringer Anzahl. So referierten Flefcher Ingals (Chicago) uber

Fig,

11 Fille mit 4 Heilungen; Dillon Brown iiber 15 Fiille mit 4 Heilungen;
Northrup iiber 12 Fille mit 5 Heilungen und Wazham iiber 17 Fille
mit 8 Heilungen. Im Jahre 1887 hielt O Dwyer mit seinen Kollegen
seinen ersten groBangelegten Rechenschaftsbericht vor der ,New York
Academy of Medicine™ (2. Juni), und bei dieser Gelegenheit konnte
Dillon. Brown schon iiber das Schicksal von 806 amerikanischen intubierten
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Croupfillen referieren. Von diesen waren 81 Fille aus der eigenen Be-
obachtung O Diwyers, die iibrigen stammten aus der Praxis von Dillon
Brown (87), Mount Bleyer (42), Northrup (32), Fr. Huber (47), O'Shea
(37), A. B. Strong (31), C. E. Denhard (24), J. H. Hance, A. Caillé, Cassel-
berry usw. Die Genannten waren die ersten berufenen Apostel der In-
tubation in den Vereinigten Staaten. Und wie sehr dieses Verfahren in
der Neuen Welt um sich griff, zeigt am besten, dali Dillon Brown im Jahre
1889 bereits liber den Verlauf von 2361 amerikanischen intubierten Fillen
berichtete, welche ansehnliche Zahl er aus dem Material 166 nordamerika-
nischer Arzte, — und zwar zum grollen Teile aus deren Privatpraxis sam-
meln konnte.

In Europa nahm man das Verfahrven O Dwyers von 1886 an zur Kennt-
nis, in erster Reihe auf Grund der Mitteilungen spanischer Arzte, und zwar
Ramon de la Sota y Lastra (Sevilla) und Gomez de la Mata {Madrid), doch
anfangs iibte man es nur in sehr kleinem Umfange und die grofle drztliche
Gesellschaft empfing es eher mit Militrauen,

In Frankreich riefen Gouwgenheim und [seh-Weall das Interesze der
Arzte zuerst (1887) waech und die ersten Versuche stellte Jacques in Mar-
seille (1887) an. In Paris wurden die ersten Versuche von Lubet- Barbon
(Hospice des Enfants-assistés) und o Heilly (Hopital Trousseau) unter-
nommen (1888). Wegbahner der Intubation in Frankreich waren auller
ihnen noch Ferroud (Lyon), Bonain (Brest), Bayeux, Gillet, Variof, Sevestre
(die letzten vier in Paris).

In Italien ergriff Egidi (Rom) die Initiative, der die erste Intubation
im April 188% vornahm. Massei in Neapel intubierte im November 1889
zum ersten Male.

In England waren Shingleton, Smith und Walds, ferner Ch. Symonds
(1887) und J. B. Ball die Vorkimpfer, doch, obwohl PBalls Monographie
iiber das O Dwyersche Verfahren schon im Jahre 1891 erschien (London),
behauptete die Intubation in England schwer das Feld und nimmt auch
heute noch nicht den ihr billigermalien zustehenden Platz in der drztlichen
Praxis ein.

In Deutschland nahm der hochberithmte Chirurg Thiersch in Leipzig
die ersten Versuche vor und erstattete im Jahre 1888 am Berliner Chi-
rurgenkongreli iiber 31 Beobachtungen Bericht. Von diesen 31 Fillen
heilten insgesamt blof drei Croupkranke, und Thierseh konnte auch spiter
nicht mit griBerem Gliicke operieren, da er seit Ende 1888 von der weiteren
Anwendung der Intubation an seiner Klinik Abstand nahm. In Deutsch-
land griff ». Ranke in Miinchen das Verfahren auf (1889) und seine hervor-
ragenden Resultate haben der ungiinstigen Kritik Thierschs geniigendes
Gegengewicht geboten. Vor ihm publizierten Rehn (Frankfurt a. M.) im
Jahre 1888 13 Beobachtungen und Graser (Miinchen) gleichfalls im Jahre
1888 fiinf Beobachtungen: die Berichte Baginskys und Adronsons stammen
aus dem Jahre 1891,

In Osterreich fingen Ganghofner (Prag), ». Widerhofer, Unterholzner,
Galatti (alle in Wien), Escherieh (Graz) und Jakubovszby (Krakau) zu
intubieren an, und von Ganghofner und v. Widerhofer stammen die ersten
auf grillerem Materiale basierenden Berichte; Ganghofner referierte im
Jahre 1899 vereint mit v. Ranke in der Heidelberger Sitzung der ,,Ge-
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sellschaft der Kinderarzte'; Widerhofers Mitteilung erschien im Jahre
1890 in Henochs Festschrift.

In der Schweiz gingen Guyer und v. Muralt (beide in Ziirich) voran,
ihre Mitteilungen iiber den Gegenstand erschienen im Jahre 1889; Guyer
berichtet in seinem Artikel iiber 27 Fille mit 13 Heilungen. Hagenbach
begann das Intubationsverfahren im Baseler Kinderspitale im Jahre 1890
anszuiiben, doch kehrte er schon im Jahre 1893 zufolge ungiinstiger Re-
sultate zur primiren Tracheotomie zurick. Spiter fing er wieder mit der
primiren Intubation an, doch ist er, wie dies aus seinem letzten Jahrbuch
hervorgeht, auch heute noch bloll bedingungsweise Anhiinger des O Dwyer-
schen Verfahrens.

Ich iibte das @ Dwyersche Verfahren in dem meiner Leitung anver-
trauten Spitale zuerst im August 1890 aus und dies war die erste In-
tubation in Ungarn. DMeinen ersten Bericht iiber 67 Fille erstattete
ich in der Sitzung vom 9. Mai 1891 des Budapester kimigl. ung. Arzte-
vereins. Die Aufmerksamkeit der ungarischen Arzte wurde durch meine
Mitteilungen iiber diesen Gegenstand frith genug wachgerufen, =o dall sich
das O Dwyersche Verfahren unter allen Staaten Europas zuerst in unserem
Lande in grifierem Malie eingebiirgert hat.

Jacobi, der Nestor der Kinderirzte der Vereinigten Staaten, konnte
schon im Jahre 1887 in seiner prisidealen Schlulirede, die er gelegentlich
der historisch denkwiirdigen Sitzung vom 2. Juni der N. Y. Academy
of Medicine hielt, den wichtigen Ausspruch horven lassen, dall .0’ Dwyer,
indem er die Intubation Jahre hindurch vorbereitete und ver-
vollkommnete, mit Recht der Anerkennung der amerika-
nischen Arzte teilhaftig wurde, weil er zu den Erfindungen
beitrug, die der amerikanischen érztlichen Titigkeit zum
Ruhme gereichen®, und im Jahre 1898, also nach 11 Jahren, konnte
dieser hochverdiente Kollege bereits mit allem Stolze konstatieren. dall
»die Lehre von der Intubation abgeschlossen ist und nicht
in das Bereich jener Verfahren gehdrt, die man mit vielem
Liarm aufs Tapet bringt und alsbald vergil3t™.

Und wiewohl die Idee der Tubage unstreitbar Bouwchuts geistiges
Produkt ist, so ist die Schaffung des Intubationsverfahrens doch das
alleinige Verdienst O Dwyers, wie Northrup im Jahre 1904 sagt: ,/This
operation bears undeniably and without dispute O Dwyer’
name, and his alone.”

Anhang.
0’Dwyers Lebenslauf.

Josef O Dwyer wurde am 12, Oktober 1841 in Cleveland, im Staate
Ohio, geboren. Seine Kinderjahre verbrachte er in Canada, wo er auch
die Schule besuchte. Ebenda wurde er nach amerikanischer Sitte von
einem Arzte Dr. Andersen fiir das medizinische Studinum vorbereitet. Im
Jahre 1864 kam er nach New York, wo er an der Hochschule des ,,.College
of Physician and Surgeons® im Jahre 1866 das iirztliche Diplom er-
warb. Seine erste Anstellung gewann er im ,,Charity Hospital®, wo



12 Die O'Dwyersche Intubation und deren Aunsiibung bei der diphtherischen Larynx-Stenose.

ihm auch der Auftrag erteilt wurde, das auf der ,,Blackwell*-Insel er-
baute Infektionsspital selbstindig nach bestem V ermogen zu leiten. Hier
erlebte er in kurzer ".‘\ui-hmmndur folge eine Cholera-, dann eine Typhus-
epidemie und verfiel auch selbst in 'I"'w.'phuu. Seine Heilung ging glatt
von statten, und alsbald gewann er seine ungestirten korperlichen i\mfh:
zuriick.  Von 1868 bis 1869 war er Untersuchungsarzt der , Bellevue*

und ..Charit y"-Spitiler und erhielt das Recht. tiber gewisse Erkrankungen
Vorlesungen zu halten. Im =elben Jahre eriffnete er in Gemeinschaft
mit M. Warren Schonnover ein Ordinationsinstitut in der Second Avenue.

Im Friithjahr 1872 machte er sich in der Nithe der | Sixty-fifth-street®’,
in der . Lexington Avenue™ ansiissig und hier lernten ihn die meisten
seiner Kollegen kennen. Im Jahre 1873 wurde in seiner Nachbarschaft
das neue Spital des . New York Foundling Asylum®™ erbaut und
O Dheyer sowie Lewis Smith und Reynold an dessen Spitze gestellt. Hier
begann er sich im Jahre 1880 an dem ihm zur Verfiigung stehenden Ma-
teriale mit dem Gedanken der Intubation zu beschiftigen. Er begann
=elbstindig. ohne entlichene Inspiration (.without borrowed inspi-
ration”) und ohne von der Tubage Bowchuts etwas gehort zu haben, zu
arbeiten und stellte sich mit gewaltiger Ausdauer ans Werk, vor Mil-
erfolgen nicht zuriickschreckend. Die Art und Weise, wie er sich dabei
betitigte, kann am besten durch seine eigenen Worte, die in einem seiner
Vortrige enthalten sind, charakterisiert werden: ., Auf Grund meiner Er-
fahrungen sagt O Iheyer — kann ich die in dem Satze eines Weisen
enthaltene Wahrheit bek nl’tjgi-n dall bei ansdanerndem Nachsinnen iiber
einen Gegenstand ein Strom des Lichtes iiber ihn zieht, — anfangs dimmert
ex bloli, mit der ununterbrochenen Ubung wird ez aber immer heller und
heller, bis wir schlielilich bei vollem Lichte arbeiten.” Fiinf Jahre spiiter,
also im Jahre 1885, veriffentlichte er das Resultat seiner miihereichen
Untersuchungen zum ersten Male. Die erste dffentliche Anerkennung
seines Werkes, die einer Ovation gleichkam, ward ihm in der Sitzung
des staatlichen Arztevereins (State Medieal Society) im Februar 1887
zuteil. Schon damals wohnte in ihm die Uberzeugung, dal sein Ver-
fahren mit der Zeit zur erfolgreichen Behandlung der chronischen Stenosen
ebenso geeignet =ein wird, wie zur Heilung der akuten Verengungen der
oberen Luftwege.

Jedes Problem, das mit den Atmungsstenozen Verwandtschaft besall,
gewann sein besonderes Interesse.  Gegen sein Lebensende nahm er im
wPreshyterian Hospital® bei einem Pneumoniekranken einen Apparat
in Anwendung, welcher den Zweck hatte, die Luft reichlich mit Sauerstoff
zu verschen. Sein Intubationsapparat zur Einleitung der forcierten kiinst-
lichen Atmung wurde von seinem intimen Freande Northrup im Jahrgange
1894 des , British Medical Journal®* beschriehen.

O Dwwyer war ein hervorragender Lehrer, und einige Jahre hindurch
hielt er im ,,Post graduate medical-school and hespital”, sowie
im ,.Bellevue hospital medical College™ gut besuchte Intubations-
kurse. Die letzten Jahre seines Lebens widmete er dem ,.St. Vincent
hospital”; an letzterem Orte unterrichtete er die Mediziner in der Ge-
burtshilfe und im Intubationsverfahren und befafite sich mit der Ausbildung
von Krankenwirterinnen. Aus der schinen Denkrede Northrups auf
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(F Dwyer erfahren wir, dall er in seiner Privatpraxis, die Aborte mit ein-
gerechnet, bei mehr als dreitausend Fillen geburtshilflich titig war. Seine
Vielseitigkeit charakterisiert Northrup, indem er sagt: He really knew
more general medicine than most men.”

O Dwyer litt seit der Zeit, als ihn die Intubation beschiftigte, an
Schlaflosigkeit. Die Gedanken des Tages nahmen ihn auch in der Nacht
gefangen und stirten seinen Schlaf. Seitdem die Intubation in New York
populiir geworden war, wurde er nachts besonders hiufig gestort. und
wenn er auch nicht zum Krankenbette eilte, so war es doch um seine Ruhe
geschehen. Sobald er einem Kinde seine Tube einfiihrte, begann sein
Griibeln, seine Unruhe. Der Eingriff war neu und die Fehlerfolge. die
naturgemall hier und da auftauchten, hatten in hiéchstem Malle auf sein
empfindliches Gemiit eingewirkt. Die Intubation raubte ithm den Schlaf,
schiidigte seine Gesundheit und liel ihn vor der Zeit altern. |, Sie begriindete
seinen Ruf, brachte ihn aber auch in das Grab™ — sagt Northrup. Seine
Gemahlin, die seine treue Lebensgefihrtin und in des Wortes strengster
Bedeutung seine Mitarbeiterin war, starb sechs Monate nach dem Washing-
toner Kongrell, an welchem 7 Dieyer bereits von der ganzen amerikanischen
Arztewelt gefeiert wurde, und dieser Verlust hatte ihn sehr erschiittert und
trug Schuld daran, dali er sich in den letzten zehn Jahren seines Lebens
vom Lirm des dffentlichen Lebens fast ganz zuriickzog.

O Dwwyer war kein Freund vieler Worte: strenge in sich verschlossen,
stets nachdenklich gesinnt, wurde er blof} im intimen Freundeskreise mit-
teilsam. Der Kreis jedoch, in dem er sich bewegte, liebte und verehrte
ihn so sehr, dall es fast Anbetung gleichkam. Dem New Yorker Findel-
hause, mit welchem Institute er 25 Jahre hindurch verwachsen war, be-
deutete er fast alles. Auf der Abteilung fiir Gebdrende war er der mit
reicher Frfahrung gesegnete, stets hilfshereite Freund in der Not, auf dem
(Gebiete der Intubation war er der Grolmeister, in der internen Praxis
war er der Consiliarius des Spitals und den der Krankenpflege obliegenden
Spitalschwestern war er der Lehrer, der Ratgeber und der Arzt. Alle
vergotterten ihn! Sein Familien- und Biirgerleben. sein berufliches Ver-
hiltnis zu den Kollegen und zu den Kranken — so sagt Northrup — deuteten
auf einen Mann von hervorragendem Charakter.

[m Jahre 1896 wurde er zum Vorsitzenden der . American Pe-
diatric Society™ gewihlt, die hichste Auszeichnung, die ein amerika-
nischer Kinderarzt erreichen kann.

O Dheyer litt in seiner Jugend an Lungenblutungen und wohnte deshalb
drei Jahre hindurch, als Mitglied einer Feldmessungskommission in einer
Waldung, die sich um den Michigansee ausbreitete. Hier hirten die Blu-
tungen auf und sein Leiden heilte. Er war stets von schwiichlicher Kon-
stitution. Die unaufhorliche, rastlose Arbeit der letzten 15 Jahre hatten
im Jahre 1897 seine Gesundheit augensichtlich untergraben, so dal} die ihm
nahestehenden Freunde im November schon um seinen Zustand besorgt
waren. In der ersten Dezemberwoche stellte sich eine Thrombose in einer
Kleinhirnarterie ein und fiinf Wochen spiiter trat zufolge anschliefender
sehirnhautentziindung der Tod ein, der ithn von seinem Leiden erliste.

Sein Schwanengesang war eine kleinere Mitteilung. Sie erschien im
Januarhefte 1898 des ., Archives of Pediatrics™ unter demTitel ..Con-
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genital stenosis of the larynx™ zu einer Zeit, wo der Verfasser schon
nicht mehr unter den Lebenden weilte, In diesem kleinen Artikel be-
schrieb er den Fall eines fiinf Wochen alten Siuglings, dessen angeborene
Kehlkopfstenose er durch systematische Bougieeinfithrung in vier Sitzungen
zur Heilung brachte. Auler den die Intubation bekannt machenden grund-
legenden Arbeiten ist jener Artikel von besonderem Interesse, in welchem
er die Entwicklungsstufen des nach ihm benannten operativen Verfahrens
behandelt (1896) und eine Abhandlung, die er in der Washingtoner Sitzung
vortrug, iiber die Ursachen und die Behandlung der lingere Zeit bean-
spruchenden Intubationen (1897).

Das Andenken € Dwyers, der die Worte des lateinischen Dichters,
Lexegi monumentum aere perennius”, mit stolzem Selbsthewulit-
sein auf =ich hitte beziehen kénnen, wurde von seinen amerikanischen
Freunden auf eine ihm wiirdige Weise verewigt. Die 16 Arztevereine New-
Yorks hatten im Jahre 1899 beschlossen, eine Stiftung von 30 000 Dollars
zu griinden, von deren Zinsen zwei, den Namen des Verstorbenen tragende
Stipendien geschaffen wurden. In der Verleihungskommission des Sti-
pendiums sind die Harvard-Universitit, die John-Hopkins = érzt-
liche Hochschule, die Chicagoer Universitit und die New Yorker Arzte-
akademie vertreten. Das New Yorker . College of Physician and
Surgeons’ aber beschloli, eine drztliche Schule zu griinden, die fiir ewige
Zeiten den Namen des Verstorbenen tragen soll.

2. Kapitel.

(0" Dwyers Instrumentarium.

Das O Dieyersche Verfahren besteht darin, dali man aus solidem Stoft
verfertigte und der Form des Kehlkopfs und der Luftrihre genau angepalite
Rohrehen mit Hilfe des zu diesem Zwecke konstruierten Einfithrungs-
instrumentes durch den Mund in den Kehlkopf und in die Luftrihre bringt.

Die Tuben, welche O Dieyer im Jahre 1885 dem Verkehr iibergab (Fig. 6),
stellten aus Bronze verfertigte, dick vergoldete, seitlich abgeflachte, ver-
hiiltnismifig ziemlich schwere Réhrehen dar, welche in ihrer Mitte eine
bauchige Vorwolbung zeigen, am oberen Teile mit einer Metallkrawatte
versehen sind und einen oval linglichen und nach Moglichkeit weiten
Kanal besitzen. Die Krawatte ist an der einen Seite mit einer Offnung ver-
sehen, welche zur Durchfiihrung eines stirkeren Seidenfadens dient. Die
Krawatte verhindert das Hinabsinken der Tube in die tieferen Teile der
Luftrihre, indem dieselbe den falschen Stimmbindern anliegt, wiihrend-
dem die bauchige Vorwilbung der Tube unterhalb der Cartilago cricoidea,
d. h. des Cricoidealrings Stiitze verschafft, beziehungsweise das Aufhusten
der Tube verhindert. Spiiterhin hatte " Dwyer den unteren Tubenrand,
der urspriinglich etwas scharf konisch endete, noch abgerundet.

Dillon Brown schildert in seinem Vortrage ,/The construction of
O Dhieyer tubes ete.**Y), den erin der New Yorker Jahrestagung des A me-

1) Transaction of the American Pediatric Society.
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rican Pediatriec Society™ im Jahre 1890 hielt, die richtige Herstellung
dieser Tuben folgendermalien:

In massive Metallstangen werden Locher entsprechenden Umfanges
gehohrt, worauf die Stangen iiber einem Mandrin so lange mit dem Hammer
bearbeitet werden, bis sie elliptisch werden und der Durchmesser von vorne
nach hinten ungefihr zweimal so lang wird, wie der seitliche. So formiert
wird die Tube, um sich der Form des Kehlkopfes und der Luftrihre an-
zupassen, um hierbei eine moglichst breite Offnung fiir den Luftdurchtritt
zu gewinnen und um trotzdem nur einen woméglich milligen Druck auf
die Stimmbander auszuiiben. Im folgenden Momente wird das Rohr auf
die Weise abgefeilt, dall es die Form eines doppelten Keils gewinnt, dessen
Bauch sich nach seitwiirts wolbt. Solcherart kann die Tube fixiert und ihr
Aushusten verhindert werden. Durch Entfernung des tiberfliissigen Me-

i

Fig. 6.

talls =soll die Tubenwand so diinn hergestellt werden, als nur méglich, ans-
genommen die vordere Fliche des oberen und unteren Teiles, wo mehr
Metall @ibrig bleiben soll. Dies erméglicht das obere Ende aufwiirts ab-
zurunden, welches gegen die Kehlkopfdeckelbasis driickt und sonst bei
scharfer Endung leicht Geschwiirbildung verursachen kénnte.

Eine gleiche Uberlegung erfordert die gehorige Abrundung auch des
unteren Teils und Entfernung des scharfkantigen Randes, der sonst bei
jeder Schluckbewegung durch Auf- und Abwir tsbewegung der Tube die
vordere Trachealwand beschiidigen wiirde.

Wenn das obere Tubenende aber auch noch so sorgfiiltic abgefeilt ist,
wiirde es trotzdem zur Bildung eines tiefen Geschwiirs an der Kehlkopf-
deckelbasis kommen, wenn die Tube ganz gerade bliebe. Dieser Druck ist
auf die Weise zn umgehen, dafli aus der hinteren Fliche der Tube in der
Niihe des Kopfteils ein Keil herausgeschnitten wird, der dann nach riick-
wiirts gebogen und so angelitet wird. Der Tubenkopf. welcher aus einem
besonderen Metallstiick erzeugt wird, kommt nun iiber diese Stelle und
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wird hier ausgeschmiedet. Der Kopf ist von ovaler Gestalt und soll
iiberall gehorig abgerundet sein, damit jede Kante entfernt ist, die eine
Verletzung der Gewebe bewirken kinnte. Hierauf wird das Loch fiir
den Faden am vorderen Rande des Kopfes links durchgebohrt. Das-
selbe darf nicht in das Kaliber der Tube miinden, weil ansonsten eine
ranhe Stelle entstehen miiite, die zur Anhaufung von Sekret leicht
Gelegenheit bieten wiirde. Die ganze Tube wird sodann abgeplittet und
dick vergoldet.

In der letzten Zeit werden die Tuben mittels genauer Modelle als Zink-
abgiisse hergestellt, die sorgfiltig mit einer Bronzeschicht umgeben und
dann vergoldet werden, wodurch bei ihrer Herstellung das Moglichste an
Piinktlichkeit erreicht, und auch ihr Verkaufspreis wesentlich billiger
wurde.

Die duberen Male der Tuben sind bei Sechsereinteilung (s. w. u.)
die folgenden: die Linge simtlicher fiir Erwachsene bestimmter Tuben ist
die gleiche, 3 Inch?!). Die Linge der fiir Kinder bestimmten Tuben ist
28/, 21/, 2/ 2 13/, oder 1'/, Inch; der Durchmesser von vorne nach
hinten betragt 12/, 1/, W/, 9. 3., oder 7/, Inch; die Breite des
Bauchteiles macht 2/,,. /.., @/, ¥/, 8/ oder 7/, Inch aus.

Zu den obigen Angaben Dillon Browns bemerke ich ergiinzungsweise,
dali O Dheyer und Genossen in der Diphtheriepraxis seit 1897%) ausschliefBlich
mit den sog. Ebonittuben arbeiteten. Der Vorteil des Ebonits liegt im
geringeren absoluten und spezifischen Gewichte, und O Dwyer wollte deren
allgemeine Anwendung besonders wegen der letzteren Eigenschaft gerne
sechen. Die Form dieser Tuben entspricht vollkommen derjenigen der
Bronzetuben und ihr Lumen ist mit einer gut abgeglitteten Bronze-
auskleidung versehen. Als historische Angabe erwihne ich, dali die Ebonit-
tuben in Europa meines Wissens zuerst (1898) von Bonain (Brest) an-
cewendet wurden?). Ich begann alsbald nach der Mitteilung Bonains
oleichifalls mit Ebonittuben zu arbeiten (1899) und verwendete dieselben
seither ausschlieBlich. Das Ebonit ist bekanntlich eine von Goodyear im
Jahre 1852 entdeckte Abart des vulkanisierten Kautschuks. Seine Farbe
ist briunlich schwarz und an Hirte sowie an Elastizitit kommt es
dem Horn und Fischbein nahe. Aus dem Kautschuk kann es schon
durch erhihte Vulkanisierung hergestellt werden (100 T. Kautschuk und
30—60 T. Schwefel).

Das  erste Etui O'Duweyers (1885) enthielt fimf Bronzetuben mit
folgender Einteilung:

Nr. I fir 1jihrige Kinder

I 2
nmr ,, 3—4
v ,, 57

Y , 812

1y Englischer Zoll

3y (O Dheyer prisentierte die Ebonittuben in der Fachsitzung des ,,American
Pediatric Society® zu Washington vom 6. Mirz 1897,

3) Revue hebdomadaire de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie., 18498,
Nr. 36,
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Spiter erginzte ( Dwyer die Zahl seiner Tuben auf sechs mit folgender
Einteilung :
Nr. I fir 1jihrige Kinder
2

S ghetul [| Tzl -

R e = "
1 S e TR +

P e i T .

P L T S R :

Noch spiiter erweiterte O Diweyer die Serie mit einer weiteren Tube.
Nachdem seine Erfahrung ergab, daB Decubitalgeschwiire des Kehlkopfs
hauptsichlich bei Kindern zwischen 3—4 Jahren zur Entstehung kommen,
war er bestrebt, die diesem Alter entsprechende
Tube zwischen Kopf- und Bauchteil so schmal,
als nur moglich, anfertigen zu lassen. Dies
war aber zu dem genannten Zwecke noch
nicht geniigend. Deshalb liel er noch eine
Tube anfertigen, welche direkt fiir 3jihrige
Kinder bestimmt war. Die Griolle der fir
2jihrige dienenden Tuben hatte er bereits vor
Jahren vermindert, wodurch zwischen dieser
und der Tube des folgenden Alters eine er-
hebliche Liicke entstand: diese Liicke wurde nun durch die neue Tube
ausgefiillt. Die altere fiir 3—4jihrige bestimmte Tube wiire daher nach
der nenen Einteilung im Alter von 4—5 Jahren anzuwenden und die Tube
Nr. IV der fritheren Skala erst im 6.—7. Jahre. Die neue Einteilung
seiner Ebonittuben (Fig. 7) ist nunmehr folgende:

Nr. I fiir 1 Jahr alte Kinder

7B 2 Jahre
| B Bt 3
B e a
Y ., 67 s B
vl ,, 8% 4
VIiI ,, 10 " I

00 Dieyers Mitarbeiter, W. P. Northrup, liell durch die Firma Ermold
im Jahre 1903 neben der Tube Nr. I eine noch kleinere modellieren, die
fiir ganz junge Siuglinge bestimmt ist, so dall die neueste Serie mit der
Modifikation Nerthrups aus acht Tuben besteht (Fig. 8)1).

Die Grille der amerikanischen Tuben steht daher im Verhiiltnis mit
dem Alter.

Variof und Glover®) finden es demgegeniiber fiir zweckmiilliger, wenn
die Tuben nicht dem Alter entsprechend, sondern je nach der Korper-
linge aunsgewihlt werden wiirden; denn das Alter des Kindes erlaubt ihrer
Meinung zufolge kein Urteil bezijglich des Kehlkopfdurchmessers: zu

1 Dige umstehende Abbildung zeigt die von Neorthrup fiir junge Siuglinge be-
stimmte Tube in ihrem Verhiiltnisse zur Tube fiir Erwachzene in natiirlicher Grife,

) 0. Glover. De la graduation des tubes laryngés. Journal de clinique et de
therapeutique infant. 1806, Nre 14,

v. Bd kny, Die Lehre von der Intubation. _P
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diesem Zwecke ist ihrer Ansicht ndch blof die Korperlinge zu verwerten,
da die MaBe der Organe und das Kaliber der mit fixen Winden versehenen
Ginge wihrend der ganzen Zeit des Wachstums mit der Kérperlinge und
nicht mit dem Alter im Verhiiltnis stehe. Thre Ausfiihrungen unterstutzten
sie mit der Ansicht von Krishaber und Damaschino, die bekanntlich den
Durchmesser der Trachealkaniilen nach dem Lingenmalie der Kranken
und nicht nach dem Alter feststellten (€' Dieyer selbst war der verschiedenen

Fig. 8.

Grible des Kehlkopfes bei Kindern des gleichen Alters vollkommen be-
wullt und wiihlte die Tube stets der Entwicklung des Patienten angemessen,
noch bevor er sich nach dem Alter erkundigte).

Die Einteilung der Tuben nach Variot und Glover mit Beriicksichtigung
der Kdrperlinge wiire die folgende:

Die Der anters- | Der transversale Der antero- Der trans-
Mummer pestariore Iurchmesser der posteriore versale Durch- Die grilte Kdrper-
= T Durchmesser Stimmritze bei Darchmesser messar linge, welther die
Sty der mialiger des des Tuben- Tube entspricht
Luba Atimmritze Erweiterung Tubenbanches banches
|
| , T mm i mm 4.5 mm 5.5 mm 60 cm u. darunter
I 8 6,5 5,5 A 70 -
111 b fi G 6.5 Sl
v 10 8 T 1,5 181 61 1L ES—
it T2 i b 2 5.5 | 1815 | B i
VI | 13—14 10 0 9.5 150 ,, ,, dariiber
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Auf dieser Grundlage geschah die Einteilung der Bayeuxschen kurzen
Tuben (s. 3. 39), nachdem ich jedoch in bezug auf die letzteren Tuben
blofi spirliche Erfahrungen besitze, vermag ich zur obigen Graduierungs-
theorie praktisch nicht Stellung zu nehmen: doch haben mir die mit den
nach der neueren Einteilung angefertigten O Dieyerschen Tuben ausge-
filhrten zahlreichen Intubationen die Uberzeugung verschafft, dall O Diyer
richtig gehandelt hat, als er die zweite Originaltube kleiner anfertigen
liell, die fir 3—4jihrige bestimmte Tube zur ‘-.'-:-ru':-ndunL bei 4—5jihrigen
anempfahl und fiir 3jihrige eine neue Tube in die Serie einschob.

In obigem schilderten wir nach Dillon Brown die richtige Modellierung
und Anfertigungsweise der Tuben, wollen wir nunmehr untersuchen, welche
kardinale Fehler den sog. sehlechten Tuben (,,bad tubes™) anhaften?).

Der hiufigste Fehler ist nach ' fheyer darin gelegen, dali die In-
strumentenverfertiger das Metall an der vorderen Fliche des unteren
Tubenendes zu sehr abfeilen, wodurch an dieser Stelle eine scharfe Kante
erzeugt wird. ,Man miillte sie erinnern — =agt F Dwyer —, dall
dieser Teil der Tube mit der vorderen Trachealwand nicht nur
in Berithrung steht, sondern dal} er sich auch bei jeder Schluek-
bewegung auf einem ungefihr einen halben Zoll betragenden
Gebiete auf- und abwirts bewegt.” Diese Bewegung der Tube wird
durch den nach riickwiirts gerichteten Druck der Zungenwurzel verursacht,
welche die Epiglottis und das obere Tubenende mit erheblicher Kraft nach
riickwiirts schiebt und das untere Tubenende nach vorwirts hebt, welch
letzteres nach vorne und aufwirts rutscht, sobald der Kehlkopt sich hebt
und die Luftrihre sich streckt, hingegen nach abwirts gleitet, wenn der
Schluckakt ein Ende erreicht hat.

Bei den prizis angefertigten Tuben ist das Metall an der vorderen
Fliche genug dick belassen und glatt abgerundet, gleich dem Vorderteile
eines Schlittens, so dall sich dasselbe, iiber den Geweben gleitend, auf- und
abwiirts bewegen kann, ohne dieselben zu verletzen. Da das untere Tuben-
ende mit der hinteren Trachealwand selten und mit den Seitenwiinden
nie in engere Berithrung gerit, geniigt es, das Metall dieser Stelle ent-
sprechend verhiltnismiig diinn zu belassen, um eine griflere Anschwellung
zu vermeiden. Hingegen wird an dem oberen Ende, speziell an der vorderen
Seite des Tubenkopfes mehr Metall bleiben miissen, damit keine scharfe
Kantenbildung unter der Epiglottis entsteht. Der Kopf, sowie der Tuben-
hals, welcher im Kehlkopfeingange ruht, und von den Mm. constrictores
bei jeder Schluckbewegung zusammengedriickt wird, mufl von Uneben-
heiten oder hervorragenden Winkeln vollkommen frei sein. Dieser Teil
der Tube, welcher beiliufig 1/, englischen Daumen lang ist, besitzt eine
Abbiegung nach riickwiirts, zufolge welcher die Krawatte sich von der
Basis des Kehlkopfs zu entfernen strebt, — dort wo diese Kriimmung
nicht entsprechend ausgebildet ist. kann es an der hinteren Fliche der
Epiglottiswurzel leicht zur Geschwiirsbildung kommen (s. 8. 128),

Dali sog. ,schlechte” Tuben nicht nur unter den europiischen
Fabrikationen, sondern auch in amerikanischen Etuis genug hiinfig vor-

') Meine Bemerkung bezieht sich nicht auf die modifizierten Tuben im all-
gemeinen, Mit letzteren gedenke ich mich im 5. Kapitel des 1. Teiles zu befassen.

kS
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zufinden sind, erhellt aus den Artikeln von O Dwyer und Dillon Brown;
besonders () Diwwyer beschiiftigte sich in seinen Schriften hiufig mit den
schlecht modellierten Tuben verschiedener Herkunft, und als interessante,
ich méchte sagen historische Tatsache sei hier angefithrt, dall O Dwyer
zur Wahrung der Reputation des Intubationsverfahrens es lange Jahre
hindurch fiir nitig fand, in jedem einzelnen, durch die New Yorker Firma
Ermold in Verkehr gebrachten Etui auf seiner beigelegten Karte mit
Namensunterschrift zu bezeugen, dall er die Instrumente fiir prizis ver-
fertigt gefunden hat.

Noch in den jiingst vergangenen Jahren (1902) befalit sich Nicoll im
~Arch. of Pediatries™ mit den schlecht verfertigten Tuben und lenkt
die Aufmerksamkeit der Arzte auf die richtig hergestellten Tuben. Ich
erwihne, dall die ersten Tuben € Dwyers von der New Yorker Firma
Tiemann verfertigt wurden, spiiter betraute (' Dwyer die Firma Ermold
mit der l-h-mlvllung der Intubationsinstrumente und nach Northrup (1902)
ist dies die einzige Fabrik, der es bei der Herstellung der Instrumente ge-
lang, simtliche Wiinsche des Erfinders in vollem MaBe zu beriicksichtigen.
leh arbeite in dem meiner Leitung anvertrauten Spitale seit mehr als
cinem Jahrzehnt auvsschlieBlich mit den Ermoldschen Erzeugnissen und
kann deren Uberlegenheit anderen Fabrikaten gegeniiber nicht genug her-
vorheben?),

Die Einfiihrung der Tuben in die oberen Luftwege geschieht mit Hilfe
des Intubators, und damit die Tuben verschiedener Grilbe auf den Intubator
pinktlich hvft*::hgt werden konnen, ist jede Tube mit einem eigenen ge-
lenkigen Stahlmandrin (Obturator) ausgestattet, dessen oberes Ende einen
beilaufig 14 em tiefen, mit Schraubenwindungen versehenen Bohrungs-
kanal besitzt. Der Intubator ist ein nach der Form einer Kehlkopfsonde
gekriimmtes Instrument, dessen freies Ende mit einer 14 em langen,
Schraubenwindungen aufweisenden Metallstange montiert ist.  Will man
intubieren, so stattet man die nitige Tube mit dem entsprechenden Mandrin
aus und fixiert die Tube durch Aufschrauben des Obturators auf den In-
tubator. Die Befreiung der Tube von ihrem Mandrin geschieht durch eine
gabelformige Vorrichtung des Intubators, die auf Fingerdruck durch eine
Federspirale leicht nach vorne gebracht werden kann, wodurch die Tube
leicht vom Mandrin abgleitet wird (Fig. 9).

Dadurch, dali der Madrin mit einem Gelenke bedacht ist, wird dessen
bequeme Entfernung aus dem Tubenlumen im Momente der gelungenen
Einfiihrung miglich gemacht. Das untere Ende des Mandrins ist mit
einem seitlich plattgedriickten Knopfstiicke versehen, das in die Tube ge-
fithrt, deren unteres Ende vollkommen abrundet, wodurch bei Einfithrung
der Tube in die Luftwege die Maglichkeit ausgeschlossen ist, daB der
untere freie Tubenrand die Schleimhaut ritze. Letzthin fixiert die Firma
Ermold den Mandrin nicht durch eine Schraube an den Intubator, sondern
liBt, indem sie sich auf meine Empfehlung der Baerschen (Ziirich) Modifi-
kation bedient, den Mandrin mit dem Sondenteile des Intubators aus einem
Stiick anfertigen (Fig. 9b), was mit Riicksicht darauf, dall die Schrauben-
windungen bald abgenutzt sind, wodurch dann die genaue Einstellung der

) Georg Ermold. New-York. U. 85t. 201 East, 23 d. Street.
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Tube in die Mittellinie hiiufig schwer gelingt (sieche Kapitel iiber die Technik
der Intubation, Seite 28), als wesentliche, wichtige Neuerung angesehen
werden kann. Urspriinglich ist der Griff des Intubators aus Holz her-
gestellt worden, alsbald ging man zum schweren Metall iiber, — und in
neuester Zeit wird zur Herstellung derselben zwecks mdoglichst leichter
Handhabung das Aluminium verwendet,

Der Extubator ist eine mach Art der Larynxsonde gebogene Pince,
deren diinne und kurze Branchen an ihrer duBeren Fliche mit Furchen
versehen sind; die Branchen entfernen sich durch Fingerdruck voneinander
und ndahern sich wieder nach Aufhéren des Druckes.

T

Fig. 8. (Nach Trumpp.)

Dillon Brown schreibt in seinem ,.The construction of O Dwyer
Tubes” betitelten oben bereits =zitierten Artikel iiber den Extraktor
folgendes: ., Die Konstruktion des Extraktors ist kompliziert,
und bei der Herstellung desselben hat man drei wesentliche
Momente genau zu beriicksichtigen. Fiirs erste mull derjenige
Arm des Extraktors, welcher sich bewegt, wenn man das In-
strument 6ffnet, jener sein. der niither zum Operator gelegen
ist, wihrenddem der gegeniiberliegende Arm die Fortsetzung
des Griffes bilden mubl, wodurch die Entfernung der Tube be-
deuntend erleichtert wird. Zweitens darf das Ende des In-
strumentes, wenn die Arme geschlossen sind, nicht spitzig
sein, sondern mull die Form einer stumpfen Sonde nachahmen,
um nicht in das weiche laryngeale Gewebe einzudringen und
einen falschen Weg oder ausgebreitete Verheerungen zu ver-
ursachen, wenn die Branchen sich entfernen. Drittens darf
ein solches Instrument, an dessen Griff keine regulierbare
Schraube (,,regulating screw") angebracht ist, nicht verwendet
werden, weil diese Vorrichtung es verhindert, dal3 die Branchen
weiter, als wiinschenswert, auseinander gehen. Wenn wir es
duldeten, dalB sich die Branchen in vollem Mallie voneinander
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=

entfernen, kénnten im Kehlkopf kleinerer Kinder grofie Ver-
heerungen angerichtet werden (Fig. 10)*.

Die zitierten Zeilen Dillon Browns illustrieren sehr gut, wie ein richtig
modellierter O Diwyerscher Extraktor beschaffen zu sein hat.

Fig. 10.

a — Gubter Extrattor {0 Dwyer).

0 Schlechter Extraktor.

Wihrend der Griff des Extubators urspriinglich teilweize aus Holz
verfertigt wurde, liell man ihn spiter ganz aus schwerem Metall herstellen,
und dieses wurde vom Fabrikanten auch weiter beibehalten, im Gegensatz
zum Intubator, dessen Griff — wie wir gesehen haben — neuestens aus

Alumininvm geformt wird.
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Das O Dwyersche Instrumentarium wird durch eine Meltafel aus
Metall (Fig. 6), bestimmt zur Auswahl der Tuben je nach dem Alter, und
durch die Mundsperre erginzt, welche in den Originaletuis noch als von
O Diwyer konstruiertes S-formiges In-
strument gefunden wird (Fig. 6), spi- e # D
ter aber durch die auch von O Dwyer : — s T
angenommene, leicht zu behandelnde
Denhaid sche Mundsperre (Fig. 11) er-
setzt wurdel).

Uber die von () Dheyer konstruier-
ten sog. .. runden‘ Tuben und fiber
die sog. ,.Heiltuben™, deren Verwendung spezielle Indikationen erhei-
schen, will ich mich an dieser Stelle nicht ausbreiten, — die beziiglichen
Aufklirungen iiber dieselben findet man in den entsprechenden Kapiteln.

Fig. 11.

3. Kapitel.
Zeitpunkt des operativen Eingriffs,

Ich halte den operativen Fingriff. d. h. die Intabation beim Croup
in jedem Falle, also sowohl in der Spitals- als auch in der Privat-
praxis, dann fiir geboten, sobald die Larynxstenose bereits konstant
geworden ist und einen solchen Grad erreichte, dali das Kind mit
der beginnenden Erstickung zu kimpfen scheint, welcher Zeit-
punkt nach der Einteilung von Rauchfuff der Grenze zwischen dem
zweiten und dritten Stadium der Erkrankung entspricht. Es ist
mir angenehm, feststellen zu konnen, dali Marfan in seiner jiingst erschiene-
nen Arbeit®) denselben Standpunkt vertritt, indem er den giinstigsten Zeit-
punkt (le meillenr moment) fiir den Eingriff in folgendem bezeichnet:
»Cest done du moment préasphyxie, marqué par le tirage in-
teuse et permanent, qu’il faut intervenir.”” Ich stand stets aut
obigem Standpunkte, und nach diesem Prinzip arbeite ich =eit 1888, seit-
dem ich mich mit der operativen Behandlung des Larynxeroups intensiv
befasse. leh nahm stets gegen den frithzeitigen Eingriff Stellung und
mull dies heute um so mehr tun und mich strenge an die obige Indikation
halten, da wir wissen, dal} bei Serunmbehandlung ein ziemlich betricht-
licher Prozentsatz unserer stenotischen Kranken auch ohne operativen
Eingriff in Heilung iibergeht. Wihrenddem in den Jahren 1891 —1894
durchschnittlich 199, unserer Croupkranken der Operation entging, ver-
mieden in der Serumperiode von 1804 1905 36,5°,3%) jeden operativen
Eingriff (in dem Material Rankes 5%, vor 1894 und durchschnittlich 339
seit 18941). Die diesbeziiglichen detaillierten Angaben habe ich in der
nachstehenden Tabelle zusammengestellt :

1) Der Preis des Ermoldschen Eituais stellt sich anf 20 Dollars = ca. 83,33 Mark.

*) Legons clinigques sur la Diphthérie. Paris 1903, 8. 357.

3) Bei der Beurteilung der Fiille wurde auch der geringste Grad der Stencse in
Betracht gezogen.

i) Trumpp. Die unblutige operative Behandlung von Larynxstenosen mittels
der Intubation. Leipzig 1900. 5. 49,
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Zahl der mit Operation und ohne Operation behandelten
Croupkranken des ,Stefanie-Kinderspitals” wihrend der
letzten 14 Jahre:

Jahr Croupfille
1891 { Operierte Fille e Bt U ]
Nicht operierte Ful]o B e )
1892 { Operierte Fille Lol e il ) SN
Nicht operierte ]"alle e R AR e dend ]
1803 { Operierte Fiille S G
Nicht operierte Félle . . . . . . . 41
1*-.“4 { Operierte Fiille . . . . . . . . . . 138
1X | Nicht operierte Falle . . . . . . . 32
1894 { Uperierte Raélle. - i o S
ix—x1 | Nicht operierte Fille . . . . . . . 19
1895 | Operierte Falle . . . . ... .. . L0111
| Nicht operierte Falle . . . . . . . 59
1896 { Operierte Fille st B S DB
Nicht operierte Fille . . . . . . . 48
1897 { Operievte Fille' —ooisno oo it etas LT 3
. Nicht operierte Fille . . . . . . . 46
< lﬂ%{ (perierte Balle - st oode e S abn SR
o= Nicht operierte Fidlle .. . . . . . . B58
o Operierte Falle o i w0
gl paad { hIll.ht agpecierte: Walleo @ oo . o LG
= 1900 [ Operierte Fille - = - o @ o o 5 & B
o | Nicht n]}ermrtr- RRIES L ot ae s )
1901 { OperierteEille . o o nl wlas o il SuEy
Nicht operierte Fille . . . . . . . 39
1902 {{]porlmte Baller: e ol e Nma S SaiR
Nicht operierte Fille . . . . . . . 29
1903 { Operierte Fille S S
Nicht operierte Félle . . . . . . . 46
1504 | Operierte Falle B S A
| Nicht operierte Fille . . . . . . . 50
Vorserumperiode { Operierte Fille . . . . . 714
Summarisch Nicht operierte Fille . . 171
Serumperiode { Operierte Fille . . . . . 845
Summarisch Nicht operierte Fille . . 487

Mit Riicksicht auf meine vorangehenden Angaben kann ich die In-
dikation T'rumpps (die er wohl nur auf die Privatpraxis bezieht) nicht fiir
priizis halten, wonach: , Die Intubation sollte .... vorgenommen
werden, sobald sich unter der eingeteilten Serum- und Dampf-
behandlung keine wesentliche Besserung zeigt™?!), zu welcher Um-
schreibung der Verfasser, geleitet durch die Angst vor der Membranhinab-
stollung und der Obturation der Tube durch Membranen, gelangte und ge-

1 L. e. Seite 85,
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radezu verwerflich muli ich den Standpunkt Lowis Fischers (N.Y.) be-
trachten, ,ich mache es mir zur Regel — wenn ich sicher den
Nachweis liefern kann, dall es sich um eine Diphtherie handelt
und ich das Vorhandensein des Klebs-Liffler Bacillus konstatiert
habe — die Intubation sofort vorzunehmen, wenn sich die ge-
ringste Stenose zeigt!)”, weil die Intubation, wenn auch durchaus
kein so schwerer Eingriff wie die Tracheotomie, von unangenehmen.
hier und da sogar folgeschweren Nebenerscheinungen nicht ganz frei
ist, ihre Berechtigung somit nach meiner Meinung nur dort vorhanden
ist, wo chne operativen Eingriff fast gar keine Aussicht auf Heilung
besteht ).

Inwieweit das von Bayeux (1897) am Moskauer internationalen Kon-
greli geschilderte ,,Signe du sterno-mastoidien™ heim Croup zur Fest-
stellung des Zeitpunktes fiir den Eingriff zu verwerten ist, ist literarisch

auch heute noch nicht geklirt: meine eigenen Erfahrungen scheinen dies-
bezuiglich Bayeusx’ Anschauungen recht zu geben. Wahrend Warfan?) dem
Bayeuxschen Symptom einen gewissen Wert beimilit, dulert sich Trumpp?)
in dieser Hinsicht wie folgt: ,.Das von B. 20 betonte .Signe sterno-
mastoidien‘. ... kann den Anspruch auf ein wichtiges diagno-
stisches Hilfsmittel nicht erheben, da es nur eine Teilerschei-
nung in der Aktion der gesamten 3‘-.1.'rmmgqhilf-emuﬁkulﬂtur
darstellt.” Die genaue Beschreibung des ,Signe sterno-mastoidien®
finden wir ausfiihrlich in der im Jahre 1899 erschienen Arbeit %) Bayeux’;
im Auszuge stellt sich dasselbe folgendermaBen dar:

Nach der Erfahrung von Bayeuxr gibt die unter allen Atmungshilfs-
muskeln zuletzt in Aktion tretende Sternomastoidealkontraktur eine sichere
Indikation fiir den Moment des operativen Eingriffs ab. B. nennt die
Erscheinung ,,Sterno-mastoideal-Zeichen und versteht darunter die
aktive, mit den rhythmischen Atmungsbewegungen synchrone Kon-
traktur des Muskels. die eine Zeitlang zu beobachten ist und wihrend der
Exspiration schwindet. Die geschilderte aktive Kontraktur der Sterno-
mastoidealmuskeln ist von jener passiven zu unterscheiden, die bei Stenosen
der oberen Luftwege aufzutreten pflegt und zufolge des atmosphirischen
Druckes auf die um die Muskulatur liegenden Weichteile entsteht, doch
nicht jene ernste prognostische Bedeutung verdient, wie die aktive Kon-
traktur. Die durch den atmosphirischen Druck verursachten Einziehungen
imponieren wohl dhnlich als Anschwellungen der Muskulatur, doch stellt
sich beim Abtasten leicht heraus, dall die Muskeln selbst erschlafft und
nicht in Aktion getreten sind. Eine wichtige Eigenschaft des fraglichen
sSymptomes ist in der mit den Atmungsbewegungen gleichzeitigen Er-

1) Ebenda 8. 105 (Brief Fischers an Trumpp).

2) Die obige Kritik beziiglich der Indikationsstellung L. Fischers iibte ich schon
in meinem referierenden Vortrage in Hamburg (1900), Fischer reflekticrte in einem
seiner Berichte (1903) darauf, nachdem er jedoch zur Rechtfertigung secines Stand-
punktes kein anderes Argument vorbrachte als jenes, dall er die von il aufgestellte
Indikation fiir die Fiille der Privatpraxis versteht und zu beziehen wiinscht, so kann
ich nicht umhin, meine Meinung dariiber unverfindert zu bewahren,

3 L. e. Beite 357.

4 L. e, Beite 50.

) La Diphtherie, depuis Arétée le Cappadocien ete. Tubage du larynx. Pariz 18949,
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scheinung gegeben, weil stiindige Kontrakturen auch durch sonstige neben-
siichliche Griinde (wie Seitenlage des Kopfes usw.) bedingt sein kiénnen.

Wenn diese rhythmischen fummmf-nzmhungen rasch aufein-

ander folgen und an Intensivitit immer mehr gewinnen, so

kann es nach B. als sicher gelten, dall der Zeitpunkt des Einschreitens
nicht ohne Gefahr weiter ver-
schoben werden darf.

Bayeur’ Symptom erkennt
man am bequemsten auf die
Weise, dall man am Halse des

. in Rickenlage befindlichen und
den Kopf nicht spannenden
e Kindes den Daumen der einen
7237 = Hand hinter die beiden Kipfe
] ) des einen, den Zeigefinger hin-
ter die des anderen Sternoclei-

= domastoideus legt und mit bei-

S S8 den Fingern medianwiirts und
ein wenig abwirts einen milfi-
gen Druck auf die Muskulatur
ansiibt: besteht das Zeichen,
so spannen sich die beiden
Muskeln wihrend der Inspira-
tion strangartig unter den ta-
stenden Fingern und entfernen
dieselben voneinander; wiih-
rend der Exspiration erschlaf-
fen die Muskeln und die einen
miligen Druck ausiibenden
Finger nihern sich fiihlbar und
sichtlich aneinander (Fig. 12
und 13). Die beschriebene Art
der Untersuchung begegnet bei
schwer stenotischen und erreg-
baren Kindern Schwierigkeiten
und erfordert entsprechende
Sanftheit und Leichtigkeit
der Ausfilhrung. Bei Seiten-
lage des Kranken hat man sich
mit der Untersuchung des frei-
Fig. 13. (Nach Bayeux.) liegenden Muskels zu begniigen,

und bei der Ausfithrung kommt

der eine Finger in die Fossa jugularis, der andere zwischen die beiden
Képfe des Sternocleidomastoidens der entsprechenden Seite; hei méiBiger
Supinationsstellang des Unterarmes wird das Bestreben des sich an-
spannenden Muskelz, die beiden tastenden Finger voneinander zu ent-
fernen, deutlich fiithlbar (Fig. 14 und 15). Bei sehr unruhigen Kindern
mufi man sich zur Untersuchung mit einem Finger begniigen; in-
dem wir die Kuppe des Zeigefingers auf das sternale Ende des
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Muskels bringen, wird dessen rhythmische Anspannung und Erschlaffung
out zu fithlen sein.

~ Die beschriechene Methode kann auch zur Untersuchung des Trape-
zius und Secalenus herangezogen werden, die Kontraktur derselben gibt
jedoch keine Indikation zur Operation.

Bayeunxversuchte dasSymp-
tom bei Tieren (Hund, Hase,
Pferd) hervorzurufen, doch
ohne Erfolg. Eine wissen-
schaftliche Erklarung des hoch-
bedeutenden Symptoms konnte
er gleichfalls nicht geben.

Die HRHesultate seiner Be-
obachtungen fallt Bayeur in
folgenden Punkten zusammen :

1. Beischweren Larynxsteno-
zen (Croup) ziehen sich die Ster-
nomastoidei aktiv zusammen.

2. Bei Erscheinung dieses
Symptoms hat man operativ
einzugreifen, weil man sonst
durch weiteres Zigern Gefahr
liuft, den geeigneten Moment
ZU versiumen,

3. Dieses Symptom tritt im
Vereine mit den anderen klas-
sischen Erscheinungen des zwei-
ten Croupstadiums auf und geht
den letzten Erscheinungen der
Stenose unmittelbar voran.

4. Es verdient erhihte Be-
achtung in der Privatpraxis,
wo der Zeitpunkt des Eingriffs
nicht bis zum letzten Moment
hinausgeschoben werden kann:
wihrend

5. man in der Spitalpraxis
infolge der lokalen Verhiiltnisse
mit dem Zuwarten bis an die iu-
Berste Grenze aushalten kann. )

In obigem habe ich meine Fig. 15. (Nach Bayeur.)
Anschauung in bezug des fir
den operativen Eingriff geeignetsten Zeitpunktes gekennzeichnet ; dall wir
nicht selten, insbesondere in der Spitalspraxis, viel spiter, also auch im Sta-
dium asphyeticum operierten, braucht nicht weiter motiviert zu werden, und
dali der Intubationseingriff auch in solchem vorgeschrittenen Stadium der
Croupkrankheit angezeigt ist, dafiir spricht die nicht so spérliche Erfahrung,
dali der Eingriff auch bei tief asphyktizchen, sogar scheintoten Kindern
(Marfan: ,Cadavres apparents®™) von vollem Erfolg begleitet sein kann.

Fig. 14. (Nach Bayeux.)
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4, Kapitel.
Technik der Intubation.

Wie fiithrt man die Intubation mit dem Instrumentarinm € Dwyers aus?

Das schwere Zeichen der oberen Luftwegestenose aufweisende Kind
wird von der Pflegerin in den Schofi genommen und kommt dem Operateur
gegeniiber zu sitzen.  Die Pflegerin nimmt die Beine des Kindes zwischen
die ihrigen und fixiert mit der einen Hand die beiden Hinde des Kindes
neben dem Rumpfe, wihrend sie mit der anderen Hand den Kopf des
Kindes durch flaches Auflegen des Handtellers auf die Stirne in der verti-
kalen Fliche hilt. Ein Gehilfe setzt nun die Mundsperre des Etuis in den

Fig. 16. (Nach Egidi.)

linken Mundwinkel ein und sperrt mit ihr den Mund gehorig auf, wodann
wir die Einfithrung der Tube versuchen. Wir suchen mit Hilfe der Metall-
skala die dem Alter des Patienten entsprechende Tube aus, statten dieselbe
mit dem zugehorigen Mandrin aus. ziehen durch das Loch an der Tuben-
krawatte einen mitteldiinnen, starken, ungefihr 0.60 m langen Seidenfaden,
an dessen beiden Enden ein Knoten geschlungen wird!) und fiigen die Tube
mit Hilfe der die Verlingerung des Mandrins bildenden Sonde in den
Intubator ein. Hierauf fithren wir den Zeigefinger der linken Hand tief
in den Rachenraum ein und schieben ihn bis zum Kehlkopfeingang vor.
Die Epiglottis sucht man mit der Spitze des gekriimmten Fingers auf,
hebt sie mit der Fingerspitze und bringt sie nach vorne gegen die Zungen-
wurzel, wodurech der Kehlkopfeingang freigelegt wird (Fig. 16, 1). Die
Tube wird mit Hilfe des Intubators, den wir mit der rechten Hand nmfassen,

1y Selilatter (1892) empfiehlt, den Faden schon eberhalb der Tubenkrawatte zu
schlingen, damit im Falle, dall der Patient den einen Faden durchbeillt, das andere
Fadenende beim Extubationsversuche durch die Krawatteniifnung nicht entgleiten
kinne (ziehe das Kapitel der . Extubation®, 5. 52).

L e e e il
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wie wenn man eine Pistole halten wiirde, den linken Zeigefinger entlang,
und zwar auf solche Weise in den Rachenraum gefiithrt, dall wir wihrend
des Eindringens der Tube, insolange letztere mit ihrem Ende der hinteren
Rachenwand nicht nahe kommt, den Griff des Intubators dem Kiarper des
Kranken moglichst parallel halten. Hierauf hebt man den Intubator aus
der Vertikalen in die Horizontale und etwas dariber, wodurch der freie
Rand der Tube iiber den Kehlkopf gerit. Sodann schiebt man den Rand
der Tube neben oder hinter der Spitze des Zeigefingers und der Epiglottis

I

- ———— e

Fig. 17. (Mach Northrup.)

zwischen die Stimmbénder, indem man den Griff ein wenig senkt und
befreit die Tube durch Vorschiebung der Gabelvorrichtung des Intubators
vom Mandrin; die auf diese Weise freigewordene Tube wird nun mit der
Spitze des linken Zeigefingers, mit dem wir bisher den Kehlkopfdeckel
fixierten, bis zur Tubenkrawatte in die Kehle geschoben (Fig. 17 und 18).
Die Tubeneinfithrung hat rasch, sanft, also schonend zugeschehen, —
(0 Diwyer und Dillon Brown stellen die Forderung auf, daf} die Einfithrung
der Tube in den Kehlkopf nicht mehr Zeit als 5—10 Sekunden in An-
spruch nehmen darf?!).

1} Nach 1*1'I'u]gr|,-i|;:|u'v Intubation wird, wie auch anghofner bemerlkt, ."L]lnm',
wie nach der Tracheotomie, nicht beobachtet,
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Um mit Erfolg. also gut zu intubieren, muB man selbstredend nicht
blof iiber das Operationsverfahiren griindlich unterrichtet sein, sondern hat
danach zu streben, den Eingriff schon vorher einzuiitben und den
ersten Heilversuch nicht an dem mit Erstickung kiimpfenden Patienten
zu bewerkstelligen.

Zum Einiiben haben O’ Diyer und Genossen schon in ihren grundlegen-
den Mitteilungen Versuche an der Leiche empfohlen; spiiter riet 0" Duwyer,
die ersten Versuche an kleineren Tieren, so an der Katze, am Hunde,
ansustellen und erst nach solcher
Eimiibung an einen stenotischen
Kranken zu rithren. Die Phan-
tome von Schlossarek (Wien) und
Heubner sind ebenfalls dazu ge-
eignet, das Verfahren zu erlernen.
I’as  Phantom wvon Schlossarek
halte ich jedoch aus dem Grunde
fiir weniger gut, weil dessen Kehl-
kopf aus sehr dichtem Kautschuk
angefertigt, nur mit grofiem Kraft-
aufwand zu intubieren ist und den
Anfiinger somit zu gewalttatigem
Einfiihren gewohnt. Nach meiner
Meinung ist es am besten, wenn
manden ersten Versuch am nicht
stenotischen Lebenden, in der Spi-
talpraxis — wenn ein solcher
bei der Hand ist — an ei-
Fig. 18. (Nach Bonain.) nem Kranken mit einer Tra-
chealfistel (nach dem Kehl-
kopfschnitte zuriickgeblie-
bener Fistel) anstellt, wel-
chem Experimente das Einiiben
in der Palpation des Kehlkopfes durch den Mundraum (Ab-
tastung des Kehlkopfdeckels und der Aryknorpel, Abhebung
der Epiglottis) vorherzugehen hat.

Ich erlernte die Intubation, welche ich vorher niemals auﬂ-.fuhlen zah,
an einem Kinde mit einer Laryvnxfistel, habe selbst nie an der Leiche geiibt
und fiihrte meine Spitalsassistenten und all diejenigen meiner Kollegen,
die das Spital zwecks Einiibung des € Dwyerschen Verfahrens aufsuchten —
und ihre Zahl ist heute schon ziemlich ansehnlich auf die Weise in die
Technik der Intubation ein, dali ich sie vorerst das Palpieren des Kehl-
kopfes einiiben liell und erst dann, unter entsprechender Aufsicht, das
erste Experiment an auf dem Wege der Besserung befindlichen stenotischen
Kranken gestattete.

..Nichts ist irrtiimlicher als die Auffassung — so sagt O Dwyer —, dall
die Einfithrung der Tube in den Kehlkopf des Lebenden und gar in den
des stenotischen Kranken leicht vollbracht werden kann: wenn jemand
eine Intubation von einem geiibten Operateur sieht, fillt er leicht in diesen
[rrtum und lilit sich im gegebenen Falle verfithren und wird die ersten

1 Tubenlkrawealte, 2 — Aryknorpel,
3 rnderer Hand des !'.-':'i{:r.lidrmr-rjn”e-a,
4 = Bauchwdilbung der Tube, 5 — Tubenende,
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Versuche kiihn, ohne vorherige Ubung unternehmen. Dieses Experiment,
welches in der Regel erfolglos bleiben wird, diirfte ihn jedoch alsbald eines
besseren belehren.* Waxham sagt: ,,Um wirklich befriedigende .
Resultate zu erreichen, soll die Operation nur von solchen ge-
macht werden, die durch besondere Befihigung und nach
griindlicher Einiibung im-
stande sind, dieselbe rasch,
geschickt und sanft aus-
zufithren 1), und um rasch,
geschickt und sanft zu
operieren, bedarf es unbe-
dingt vorheriger Einiibung.
So leicht die Operation dem
jenigen gelingt, der sie vor-
her geiibt hat, ebensoschwer
wird derjenige die Tube ein-
fiihren konnen. der an die
Operation ohne praktische
und theoretische Vorbildung
herangeht, und treffend be-
merkt [illon Brown: | lch
kenne keinen brutaleren und
abstollenderen  operativen
Eingriff, als die Intubations-
versuche einer ungeschick-
ten Person.*

Um die Tube mit Leich-
tigkeit in den Kehlkopf ein-
zufithren und um bei der
Tubeneinfithrung einer Ver-
letzung der oberen Luftwege
aus dem Wege zu gehen, ist
es vor allem wichtig, den
Patienten in die gebithrende
Lage zu bringen. Der Patient
nimmt sitzend, kleinere Kin-
der — wie vorher geschil-
dert — im Scholie der Pfle- Fig. 20. (Nach Trumpp.)
gerin, gegeniiber dem Ope-
rateur Platz. Die Pflegerin fixiert an beiden Korperseiten des Patienten
die Hinde und der Assistent, welcher die O Dweyer- Denbardsche Mund-
sperre iibernimmt, hilt den Kopf in gerader Richtung?) (Fig.19). Ich
pflege beim Eingriffe in der Regel auf einem gleich hohen Sessel zu sitzen,
wie die Pflegerin mir gegeniiber (Fig. 20), — Northrup (Fig. 21 und 22)

) In Anbetracht des oben Dargelegten ist es mir unverstiindlich, dali Kokis
im Handb. d. Physikal. Therap. (Teil 1I, Bd. I, Leipzig 1902) behufs Versinnlichung
des Intubationsverfahrens eine Abbildung beigibt, wo eine Pflegeschwester (!!)
operiert.

*) Burt Russell Shurly: ,Jheld as if hung from the head.*
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Fig. 21. (Nach Northrup.)

Fig. 22, (Nach Northrup.)

intubiert stehend: nach Marfan, Variol, Sevestre zoll der Operateur tiefer
sitzen als der Kranke (Fig. 23), nach Perez Avendano etwas hiher. Die
Notwendigkeit, den Mund entsprechend aufzusperren, geht aus der Ab-
bildung (Fig. 24) hervor, wenn wir unser Augenmerk auf die markierten
bucco-pharyngealen Diagonalen richten (conduit bucco-pharyngo-
laryngien) und in Anbetracht ziehen, dall die Tube mit dem Intubator
ungefihr rechtwinklig verbunden ist, weshalb es notwendig ist, den Griff
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Fig. 23. (Nach einem franzisischen Gemailde.)

des Intubators etwas iiber die Horizontale zu heben, damit das Tuben-
ende iiber den Kehlkopfeingang kommt, was maturgemill nur dann ge-
schehen kann, wenn der Mund ad maximum gedffnet ist. Das allzu
hohe Heben des Griffes ist zu ver-
meiden, weil es nach den Leichen-
experimenten von Rabol auf diese Weise
leicht zur Bildung eines falschen
Weges kommen kann, insbesondere
wenn bei der Einfithrung gleichzeitig
ungebiihrliche Kraft angewendet wurde
(siche 3. 96).

Heubner lilit die Tube, wie wir dies
dem Artikel Carstens’ entnehmen, an
der von ihm geleiteten Klinik auf die
Weize einfithren, dalli der Patient im
Bette liegend fixiert wird (Carstens:
LDer Arzt kniet mit dem Beine
auf der rechten Bettkante und
kann dann die Intubation gut
ausiiben®). KE.G. Bryant, Casselberry
(Chicago) und Louwis Fischer (N.Y.) geben gleichfalls der ,dorsalen
Methode* den Vorzug (Fig. 25 und 26). Nach meinem Dafiirhalten in-
tubieren wir jedoch leichter, wenn wir den Patienten nach der Empfehlung
() Dieyers sitzend fixieren lassen und insbesondere befiirchte ich, dali bei
horizontaler Lagerung des Patienten die notige Hebung des Intubatoren-

v. Bokay, Die Lehre von der Intubation. o
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Fig. 26. (Nach Northrup.)

oriffes schwer zu bewerkstelligen ist und der Kranke auf solche Art
wegen der erschwerten Einfiihrung im Momente der Intubation einem
Trauma eher ausgesetzt istl).

Y Beit 3 Jahren wird die l.]-]u-rutjun an der Klinik fanghofners (Prag) regelmiliis
in Liegelage des Patienten ausgefiihrt, withrend frither in zitzender Lage des Patienten
operiert wurde und der Operatenr dabei stand. Marfan (1905) hilt es fiir diejenigen

Fille, die im vorgeschrittenen Stadium der Asphyxie zur Intubation kommen, fiir
vorteilhafter, die Operation in dorsaler Lage anszufithren.
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Die Auswahl des Instrumentariums, wesentlich das Bestimmen der
entsprechenden Tube hat mit aller Sorgfalt zu geschehen; vor der Operation
soll man sich tunlichst iiberzeugen, dall der Intubator gut funktioniert und
ob das Gelenk des Mandrins nicht mangelhaft ist. ' Dwyer hebt ins-
besondere die Wichtigkeit dessen hervor, dall das Endstiick des Obturators
die untere Tubeniffnung vollkommen abschlielie, weil, wenn das
Knopfstiick des Obturators sich nicht exakt in die untere Tubendffnung
fiigt, die scharfen Rinder unbedeckt bleiben und die Gewebe verletzen
kimnen, wihrenddem sie durch die verengte Stimmritze durchdringen.

Es ist fiir alle Fille sehr wichtig, alle Instrumente bei der Intubation
in sterilem Zustande (nach Auskochen in Sodalésung) in Gebrauch zu
nehmen; ich fiir meinen Teil hiitte, falls meine Spitalverhiltnisse es gestattet
hiatten, am liebsten dem Beispiele Edwin Rosenthals (Philadelphia) Folge
geleistet, der die vergoldeten Bronzetuben nach jemaligem Gebrauche neuer-
lich vergolden liel (eine einmalige Vergoldung der Tube stellt sich auf
75 Cent = 2,92 Mark). Die in der Diphtheriepraxis heute gebriuchlichen
Ebonittuben miissen gleichfalls vor Gebrauch stets sterilisiert werden, was
um so weniger versiumt werden darf, als die Glitte der Tubenfliche durch
das Auskochen durchaus nichts einbiilit.

Man hat empfohlen, den Rachenraum vor der Tubeneinfithrung mit
einer antiseptischen Losung, z. B. 3prozentiger Borsiurelosung, auszu-
spiilen (die ,.Lavage antiseptique” der Franzosen); ein solches Vor-
gehen wiire um so eher am Platze, weil man damit den modernen An-
forderungen der chirurgischen Reinlichkeit niher kime, zumeist ist
die Ausspiilung jedoch leider nicht durchfiithrbar, weil einerseits keine Zeit
zu verlieren ist, andererseits die Befiirchtung nicht von der Hand zu weisen
ist, dali die schon bestehende schwere Stenose durch solches Vorgehen
(,,Irrigation pré-operatoire™) nur gesteigert wird. K. Rosenthal
(Philadelphia) wendet vor der Intubation einen Spray von 309, Hydrogen-
superoxyd an. Der so entstandene Schaum macht die Tube schlupfrig,
was einer leichten Einfiihrung Vorschub leistet und somit das ganze Ver-
fahren wesentlich erleichtert. In letzterer Zeit (1903) ist Rosenthal wieder
vom Hydrogensuperoxyd abgekommen, weil er konsekutives Odem und
prolongierte Intubationsdauer befiirchtet. Einzelne Intubatoren tauchen
das Tubenende in Mentholdl, damit die Tube leichter durchgleitet. Die
Empfehlung der Franzosen, vor der Operation auch den Kehlkopfeingang
mit einem in antiseptische Losung getauchten Wattetampon abzuwischen
(Gillet: Aecid. carbol. Cocain. hydrochlor. aa 1,0, Aquae dest. 10,0) halte
ich fiir etwas iibertrieben (Ferroud empfiehlt ausnahmsweise, wenn es
sich um besonders leicht erreghbare Kinder handelt, die Inhalation von
einigen Tropfen Chloroform).

Vor der Tubeneinfithrung soll man den Kehlkopf, die Plicae ary-
epiglotticae, die Aryknorpel und die Epiglottis deutlich fiithlen, den Kehl-
kopfdeckel genau zur Zungenwurzel ziehen, weil die Tube, wenn der
Kehlkopfdeckel nicht gut fixiert ist, mit ihrem Ende leicht in den Glosso-
Epiglottisfalten stecken bleibt und dieselben bei groBerer Gewaltanwendung
auch perforiert (ein Fall Variots).

Die Tubeneinfiihrung hat genau in der Mittellinie vor sich zu gehen
(Fr. Huber 1887: , The instrument should be worked in the median

3
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line™) und wenn man bei Beginn der Einfihrung auch von derselben
abweichen mulB, hat man spiiter, als das Tubenende dem Kehlkopfeingang
nahe kommt, als man also den Intubatorengriff aus der Vertikalen in die
Horizontale hebt, in die Mittellinie zuriickzukehren, um zu vermeiden,
dali die Tube in den Aryepiglottisfalten stecken bleibe, oder in die Morgagni-
sche Ventrikel gerate. Ferroud meint diesbeziiglich: , Nach eigener per-
sonlicher Erfahrung konnen wir behaupten, daB es sehr schwer ist, diese
Regel getreu zu befolgen, — zumeist zwingt die sich vorwélbende Zunge
und die Lage des linken Zeigefingers den Operateur dazu, sein Instrument
anfangs von der rechten Seite in den Mund zu fiithren, sobald jedoch das
Tubenende in der Hohe der Glottis erscheint, mul die Tube in die Mittel-
linie gebracht werden.”* Anfinger geraten besonders leicht in die Ver-
tiefungen seitlich des Lig. glosso-epiglottic. med. zwischen Zungenwurzel
und Kehlkopfdeckel hinein. Es sei an dieser Stelle bemerkt, daB nach
Leichenuntersuchungen Galattis die Morgagnischen Ventrikel bei Kindern
wohl mit einer engeren Offnung versehen sind, doch verhiltnismiBig tiefer
liegen als bei Erwachsenen. Nach Burt Russell Shurly ist es am besten,
die Einfithrung der Tube bei tiefer Inspiration vorzunehmen.

Die im Momente der Einfithrung drohenden Schidigungen vor Augen
haltend (siehe 8. 95) ist es von Bedeutung, wie dies von 0’ Dwyer wieder-
holt hervorgehoben wurde, darauf zu achten, dall die Tube von dem
Mandrin nicht zu frith befreit wird, dali man demnach die Gabel zur
Ablésung der Tube erst dann vorschiebe, wenn das mit dem Mandrin
versehene abgerundete Tubenende bereits iiber die Glottis hinweggekommen
ist, weil der scharfe Tubenrand im entgegengesetzten Falle eine stirkere
Lasion der Schleimhaut verschulden kann. Aus diesem Grunde konnen
wir diejenigen Intubationsinstrumente, bei welchen die Tube mit Hilfe
einer Zange in die Luftwege eingefiihrt wird, nicht als ideale betrachten.

Die Tubenfithrung hat, wie oben bereits hervorgehoben wurde, sanft,
ohne Gewalt zu erfolgen, wie Hugues sagt: ,Man mige sanft iiber die
Glottis gleiten.* Nach Ferroud ,soll man mit besonderer Zartheit vor-
gehen® und mit den Worten Trumpps:  Er (der Griff) mul leicht in der
Hand ruhen und so zart gehandhabt werden, als wire der Griff aus leicht
zerbrechlichem Glase,” und wenn wir einem Falle gegenuiberstehen, wo die
dem Alter entsprechende Tube zufolge hochgradiger subglottischer Schwel-
lung nicht einzufithren ist, moge man die Einfilhrung dieser Tube nicht
forcieren, sondern einen neuen Versuch mit einer kleineren Tube vor-
nehmen. Einige Autoren vergleichen die Tubeneinfithrung mit Recht mit
der Blasenkatheterisation; ebenso wie Gewaltanwendung bei letzterer ver-
pont ist und schwere Folgen nach sich ziehen kann, mull sie auch hier
strenge vermieden werden, weil sie eventuell sehr argen Schaden anrichten
kann. Nach Hugues ,soll man die Tube so gelinde fithren wie den Blasen-
katheter*, und nach Ferroud ,soll man die Katheterisation des Kehlkopfes
mit derselben Leichtigkeit, derselben Vorsicht und Geschicklichkeit aus-
fithren, wie die Katheterisation der Blase.™

Ieh erwihne, daB man in Ausnahmefillen bei sonst normalen Ver-
hiiltnissen einer solchen Verengerung des Cricoidealringes gegeniiber-
kommen kann, dall zufolge dieser Anomalie die Tubeneinfiihrung in hichstem
Grade erschwert erscheint. Eine derartige kongenitale Verengerung fand

P wnm s we———— o
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ich einmal bei einem 14 monatigen Kinde, wo ich wegen Larynxcroup die
Intubation machen wollte, doch bei der Tubeneinfiihrung in der Hoéhe
der Cartilago cricoidea einem solchen Widerstande begegnete, dali das
Herabschieben der Tube nicht durchfithrbar war und um der Erstickung
zu begegnen, die Tracheotomie vornehmen mufBte. Patient starb unter
den Symptomen einer Bronchitis crouposa und die Sektion zeigte, dal
das Larynxlumen dem Ringknorpel entsprechend merklich enger, als

Fig. 27.

normal war, so zwar dall dasselbe einigermalien an die Form einer Sanduhr
erinnerte. Burt Russel Shurly (1904) berichtet tuber einen Fall, wo wegen
kongenitaler Stenose die Intubation nicht ausfiihrbar war. Das Kind war
anderthalb Jahre alt. Abf (Chicago) erwihnt im Jahre 1902 einen dhn-
lichen Fall im Alter von einem Jahre. Vor nicht langer Zeit referierte
Caravasilis aus Athen (1905) iiber einen Fall, wo infolge einer eigentiim-
lichen angeborenen Formverdnderung der Epiglottis von der In-
tubation abgesehen werden mulite.

Als charakteristisches Symptom der gelungenen Intubation sei
auf den eigenartigen Rohrenton (Bonain: ,timbre particulier tu-
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baire") hingewiesen, welcher wiihrend des der . Intubation folgenden
Hustens vernommen werden kann. Die Atmung wird nach heftigem Husten
und nach ausgiebiger Expektoration (Abgehen von Membranen oder Auf-
husten zihen, eitrigen Sekretes) frei und nach wenigen Minuten, mitunter
schon nach Sekunden wird die Atmung ruhig, der Gesichtsausdruck heiter
und die eyanotische Firbung der Schleimhiute schwindet.

Nach Einfithrung der Tube — und das soll als Regel gelten — gehen
wir mit dem linken Zeigefinger nochmals tief in den Rachenraum ein und
suchen (unter Anwendung der Mundsperre) den Kehlkopfeingang auf, wo-
bei wir die iiberragende Tubenkra-
watte abtasten, welche Kontrolle
nicht blof zu dem Behufe geboten
erscheint, um sich die Uberzeugung
zu verschaffen, dal die Tube tat-
sichlich in den Kehlkopf gelangte,
sondern auch darum von Bedeutung
ist, um konstatieren zu kiinnen, daf
die Tube bis zur Krawatte in den
Kehlkopf gesenkt ist. Sollte die
Tube entlang der hinteren Kehl-
kopfwand in die Speiseréihre geraten
sein, =0 wird dies sogleich dadurch
erkenntlich, dali sich das freie Ende
des die Tube fixierenden Fadens zu
spannen heginnt und allméihlich kiir-
zer wird.

Ist alles in Ordnung, so beniitzen
diejenigen, welche als Gegner der
Fadenextubation die instrumentelle
Extubation bevorzugen, den Moment
der Kontrolle dazu, um den Faden
nach Durchschneidung desselben
durch die Offnung der Tubenkrawatte
herauszuziehen, wobei der in den
Rachenraum gefiithrte Finger einen
gelinden Gegendruck auf die Krawatte ausiibt, um zu verhiiten, dal
die Tube aus ihrer Lage gebracht und herausgezogen werde.

[ch bin seit Beginn meiner Intubationspraxis Anhinger der Faden-
extubation (siche das Kapitel der Extubation, 8. 52), befestige daher
nach der Kontrolluntersuchung den Faden, dessen Enden zum Knoten ge-
schlungen sind, an eine um den Hals gefiihrte GGazebinde (andere fixieren
ihn mit Heftpflasterstreifen an das Ohrlippchen oder an die Wange), wobei
ich darauf achte, dall der Faden sich nicht spannen kénne und auch
nicht spanne und dafiir Sorge trage, dall die Pflegerin, welche den

qatienten im Scholle hilt, die Hiinde dez Patienten andauernd festhalte,
damit der Kranke den Faden nicht anziehen und hierdurch unwillkiirlich
die Autoextubation verursache.

Nach erfolgreicher Intubation kommt der Croupkranke ebenso, wie nach
der Tracheotomie in das als Dampfzelt eingerichtete Bett (Fig. 27), nachdem
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an beiden Ellbogengelenken die sog. Eversbuschsche E lll}ﬂge nbandage
(Fig. 28) angebracht wurde, welche durch Einlage von vier Fisc hbeinen
in das Gewebe der Bandage die Beugung der Unterarme im Ellbogen-
gelenke verhindert und indem hierdurch eine vollkommen extendierte
Stellung der Unterarme erreicht wird, auf ziemlich schonende Weise dem
Selbstausziehen der Tube vorbeugt. KEscaf wiinscht den zwischen den
Zahnreihen gelegenen Teil des Fadens durch ein aufgezogenes Drainréhr-
chen gegen das Durchbeilien zu schiitzen.

Nach Authiren des auf die Intubation regelmibig folgenden Husten-
reizes wird der Kranke in glatt ablaufenden Fiillen alsbald einschlummern
und sich im mit Wasserdiampfen gefiillten Zelte, kaum horbar, leize und
regelmiillig atmend von den durchlebten qualvollen Stunden ausruhen.

5. Kapitel.

Modifikationen der zur Einfithrung der Tuben dienenden
Instrumente durch andere Autoren.

Die von O IDiwyer konstruierten I[nstrumente: Tube, In- und Ex-
tubator sind im Laufe der Zeit durch eine Reihe von Autoren modifiziert
worden'), und wenn auch nicht geleugnet werden kann, dall diese oder
jene anempfohlene Abinderung allerdings Beachtung verdient und einer
kritischen Besprechung wiirdig ist, so mull doch die Erkenntnis Platz
greifen, daff ali diese Intubationsinstrumente nach meiner Meinung den
Vergleich mit den nach griindlichem Studium konstruierten Instrumenten
() Dieyers nicht aushalten kiénnen, obwohl manche Modifikation (so z. B.
die von Bayeux in Frankreich) sich einer grofien Verbreitung erfrent.

Im nachfolgenden gedenke ich nicht eine ausfiihrliche Beschreibung
simtiicher in Empfehlung gebrachten Instrumente zu geben?), sondern
wiinsche bloll einzelne vom praktischen Gesichtspunkte wichtigere
Modifikationen zu schildern,

Der leichteren Ubersicht halber bespreche ich die auf die Tuben selbst
bezliglichen Modifikationen fiir =ich und befasse mich danach mit den
Abiénderungen des Intubators. Uber die wichtigeren Modifikationen in
bezug auf die Extraktion ist Entsprechendes im Kapitel der Extubation
(siche 8. 52) nachzulesen.

a) Die wichtigste Modifikation in bezug auf die Tuben ist deren
Abkiirzung nach Bayeux (1895), welche von seiten des verdienten Pariser
Kollegen auf die Weise vorgenommen wurde, dali er den unteren Teil der
Metalltube unterhalb der bauchigen Vorwélbung abschneiden lielfi,

Mit Riicksicht darauf, daB die auf solche Art abgekiirzten Tuben
nicht geniigend konisch abschliefen und demzufolge die Einfiihrung etwas
erschweren, versah Buyeux seine Tuben mit einem solchen gelenkigen Man-

1) P. Avendano, Baer, Bawer, Bayeux, M. Bleyer, D). Brown, Deguy und Weill,
Dionizio, Egidi, Engelmann, Ferroud, L. Fischer, Froin, Hagenbach, Raln, 8. Reich,
Spolverini, Storck, Thorner, Trumpp, Tsalkivis, Valagussa u. a.

*) Eine geniigend ausfiihrliche Beschreibung dieser Instrumente findet der Leser
in der Arbeit von Egidi und Perez Avendano (siehe Literatur).
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drin, welcher iiber den freien Tubenrand hinausragt, ohne jedoch dadurch
die Linge des Mandrins der entsprechenden (7 Dwyerschen Tube zu er-
reichen. Die Sevestre-Tuben unterscheiden sich fast in nichts von diesen
Tuben Bayeux’, — bei Sevestres kurzen Tuben besteht der Mandrin aus einem
Stiick und iiberragt kaum das untere Tubenende; um trotzdem eine mig-
lichst konische Abendung der mit Mandrin versehenen Tube zu erreichen.
lieli Sevestre die Tuben auf die Weise abiindern, dal das untere Ende im
Vergleich zu dem der Bayeuxschen etwas schlanker ausfiell) (Fig. 200C).

Ich kenne die von Bayeus empfohlenen Tuben aus eigener Erfahrung,
weil ich mit ihnen arbeitete, und obwohl dieselben zufolge des Umstandes,
dab es bei ihrer Anwendung aus naheliegenden Griinden nicht zu Geschwiirs-

bildung an der vorderen Tracheal-
wand kommt und dall man sie
durch Fingerdruck leicht ent-
fernen kann (siehe: Enucleation
S. 55), den O Dhwyerschen Tuben
iiberlegen sind, doch erblicke ich
einen Nachteil derselben darin,
{ daB sich bei ausgebreitetem, fi-
brindzem Belag Pseudomembra-
nen leicht klappenartig an ihrem
unteren Ende anlegen, dal ferner
B ¢ zufolge des geringeren Luftzuges B c
Fig. 29. die Tube leichter verstopft werden Fig. 30.
und schliefilich eher ausgehustet
werden kann, als die € Dwyersche lange Tube. Die Erfahrungen Froins,
welche er im Pariser Hépital-Trousseaun gewann, sind geeignet, die
obigen Behauptungen zu bestiarken.

Bawer, mein gewesener Assistent, fand es auf Grund der Resultate
seiner Leichenuntersuchungen (siehe 8. 111} fiir richtig, die O Dwyerschen
Tuben besonders nach zwei Richtungen hin zu modifizieren (1897). Nach-
dem die Richtungsabweichung der Luftréhre nach ihm stets in der Hihe
der Cartilago cricoidea erfolgt, diese aber in den Luftréhren verschiedenen
Alters auf verschiedener Entfernung liegt, nahm er diesen Umstand bei
der Konstruktion seiner Tuben in Betracht. Bei seinen so modifizierten
gut vernickelten Metalltuben beginnt diese Achsenabweichung bei der Tube
fiir einjihrige Kinder 13 mm unterhalb des Tubenkopfes, und von hier an-
gefangen verliuft die Achse des abgebogenen Stiickes gegen die Original-
achse in einem Winkel von 129; bei Tuben, die fir zweijihrige Kinder be-
stimmt sind, beginnt die Abbiegung in einer Entfernung von 16 mm und
bildet einen Winkel von 10°; bei der Tube fiir 3—4jihrige beginnt sie in
einer Entfernung von 18 mm und verliuft im Winkel von 8%; bei der fiir
6—7 jihrige betrigt die Entfernung 20 mm, der Abweichungswinkel 6°; bei
der fiir 8—12jihrige macht die Entfernung 22 mm, der Winkel 4% aus, und
endlich bei der 13jihriger 24 mm, beziehungsweise 2°. Die zweite Modifi-
kation bezieht sich auf den Bauchteil der Tube, die bauchige Vorwélbung
der Tuben wurde niamlich um 4—5mm tiefer gesetzt, wodurch beabsichtigt

1) Die Bayeurschen Tuben werden von der bekannten Pariser Firma Collin erzeugt.




Modifikationen der zur Einfiihrung der Tuben dienenden Instrumente durch andere Autoren. 41

ist, diese Walbung in das Niveau des zweiten Trachealringes zu bringen, um
auf diese Weise die cricoidealen Geschwiirsbildungen zu vermeiden (Fig. 31).
Dali die Intubation mit den solcherart modifizierten Tuben!) mit
Hilfe von Mandrins, also nach der urspriinglichen Art, leichter ausfithrbar
ei, liei Bauer die aus Stahl verfertigten Mandrins in solchem Malle nach
vorwiirts abbiegen, bis zu welchem Grade die Tuben nach riickwiirts ge-
bogen sind, und zur Erleichterung der Einfithrung, besser gesagt, der Be-
freiung vom Mandrin kiirzte er simtliche Tuben um 2—3 mm ab.
Nachdem die Tubenmodifikation Bawuers nicht einem Einfalle ent-
sprang, sondern auf der Grundlage piinktlicher Untersuchungen vor-
genommen wurde, wohnt ihr wissenschaftlicher Wert bei und ich selbst
arbeitete seinerzeit in meinem Spitalsmateriale Monate hindurch mit diesen
Tuben und war mit den gewonnenen Resultaten zufrieden®); dall ich wieder

Fig. 31. Fig. 32 Fig. 33.

von ihnen abgekommen bin und seit 1898 ausschliellich mit € Diwyers
Ebonittuben arbeite, findet seine Erklirung darin, dal ich die Ebonit-
masse iiber das Bronz stelle und andererseits eine unleugbare Schattenseite
der Bawuerschen Tuben in der etwas erschwerten Einfithrung liegt.

Die Metalltuben Ferrouds (Lyon 1894) unterscheiden sich von den
() Dwyerschen nur insofern, dall sich ihr unteres Ende etwas erweitert
und (von links nach rechts) schief abgeschnitten ist (Fig. 32). Wie
wir weiter unten sehen werden, trachtete Ferroud die zur Intubation
dienenden Instrumente derart zu vereinfachen, dal er eine Pince kon-
struierte, welche zugleich zur Intubation, wie zur Extubation verwendet
werden kann. Der Umstand, daB der untere Rand seiner Tuben bei Ge-
brauch dieser Pince nicht abgerundet ist, erforderte den schiefen Abschnitt
der Tubenendung, damit die Tube auf solche Weise leichter durch die
Glottis gleite; ich bezweifle jedoch, dali durch diese Abéinderung bei massen-
hafter und ausgebreiteter Psendomembranbildung der Membranablosung
und Hinabstofung nicht Vorschub geleistet werden kann.

Die Tuben von Perez Avendano sind mit einem dhnlich geformten
freien unteren Endstiick versehen.

Die Tuben von T'sakiris und Froin (Fig. 33) enden in einem stumpfen
Keil derart, dall an beiden Seiten des Keiles ovale, lingliche, weite Fenster

1} Die Tuben wurden von der Firma Weszely (Budapest) hergestellt.
2) Meines Wissens arbeitete Soltmann (Leipzig) gleichfallz lingere Zeit hin-
durch mit diesen Tuben.
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angebracht sind. Ich glaube meine den Ferroudschen Tuben geltende Be-
merkung auch auf die gekeilten Tuben Tsakiris® und Froins anwenden
zu miissen, nebstbei stelle ich mir vor, dall die Expektoration von Mem-
branen bei diesen Tuben zumindest erschwert ist, und somit besteht die
Gefahr, daB sich unter dem unteren Tubenende leicht ein Membranpfropfen
bilden kann (siche S. 93).

Dionisio (Torino 1901) liel an den Bayewrschen Tuben zwei Reihen
von Offnungen mit je 1 mm im Durchmesser (Fig. 34), in jeder Reihe
siechen, anbringen. Die eine Reihe ist einige Millimeter oberhalb des
Tubenendes, die andere oberhalb der bauchigen Vorwilbung gelegen.
Diese Modifikation wiire nach dem genannten Autor imstande, der durch
plotzliche Verstopfung der Tube drohenden Gefahr zufolge der durch
die Seitenodffnungen vor sich gehenden ungestérten Luftzirkulation die Spitze
zu bieten; desgleichen verhindert der stindige seitliche Luft-
zug die durch das Anliegen von Pseudomembranen verursachte
allmihliche Lumenverstellung der Tube; schlieBlich soll
auch das Aufhustender Tube seltener werden, nach-
dem die Luft nicht blofi durch die untere und obere,
sondern auch durch die seitlichen Offnungen zieht.

Die modifizierten Tuben Diorisios wurden in einer
Versuchsreihe von Adolphe Casassa in Anwendung ge-
bracht; er gebrauchte dieselben in 20 Fillen 33 mal
und beobachtete blofi in einem Falle eine spontane

ixpektoration der Tube, wogegen er solche bei den
vorher in Gebrauch gestandenen Bayeuxschen Tuben
in 279, der Fille und 189, der Intubationen be- gy 35
obachtete, [DDas Lumen der Tuben ist nach der Ent- '
fernung rein und leer. Auf Grund dieser giinstigen Erfahrungen empfiehlt
er die modifizierten Tuben warm, sowohl fiir die Spitals-, als auch fiir
die Privatpraxis.

L. Fischer (N.Y.) konstruierte im Jahre 1897 eine neuere Modifikation
der O Diyerschen Tuben. Seine Tuben, welche aus vulkanisiertem Para-
gummi hergestellt werden, sind an ihrer Oberfliche (Fig. 35) gerippt, wo-
durch bezweckt wird, deren Expektoration zu verhindern.

Die Tuben werden von der New Yorker Firma Tiemann hergestellt,
welche auch die ersten Intubationsinstrumente O Dwyers verfertigte. In
Europa arbeitete ». Muralt (Ziirich) mit den Fischerschen Tuben und
seine Resultate sind zufriedenstellend, obwohl er die etwas erschwerte
Einfiihrung dieser Tuben betont (Briefliche Mitteilung ». Muralts an
Monii ).

Der Nachteil dieser Tuben besteht darin, dali sie vermdge ihrer stirkeren
Wandung mit einem verhiltnismiBig kleineren Lumen versehen sind, und
es fragt sich auch, ob nicht gegen die gerippte Oberfliche mit Riicksicht
auf die Decubitalbildung wichtige Einsprache erhoben werden mul.

Die Tuben Hagenbachs unterscheiden sich von den obigen Tuben
Fischers bloB darin, dall die bauchige Vorwélbung ginzlich umgangen
wurde, — das urspriinglich konisch abschliefende Ende seiner Tuben

Fig. 34.

1y Monti: Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen.  Diphtherie.  Wien 1900,
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inderte Hagenbach ihnlich den O Dwyerschen Ebonittuben dahin ab,
daB deren Endung etwas bauchiger und gut abgerundet formiert
wurde.

Hiermit hdtten wir die hauptsichlichsten Formveranderungen
beziiglich der Tube so ziemlich erschipft. Es sei noch erwihnt, dali
einzelne Autoren bei der Modellierung der Tuben insbesondere darauf
bedacht waren, das Kopfstiick der Tube zwecks giinstigerer Lagerung
im Kehlkopfe trichterférmig zu gestalten und die Epiglottiswurzel
vom Druck des Kopfteiles moglichst zu befreien, indem letzteres
im Vergleiche zu den O IDhwyerschen Originaltuben noch stirker nach
rickwirts gebogen wurde. Mit trichterformigem Kopfstiick ver-
sehen sind die Tuben Rahns und Perez Avendanos (Fig. 36
und 37).

Die Auswahl des zur Herstellung der Tuben verwendeten
Materials gab den Intubatoren wviel zu schaffen, und das Be-
streben, das Gewicht der Tuben moglichst herabzumindern und
auf diese Weise den durch die Tuben ausgeiibten
Druck zu mildern, zeitigte es, dali Aluminium, selbst
Celluloid zur Herstellung der Tuben verwendet wurde.
Letztere Masse wiirde den besonderen Vorteil des
minimalen Gewichtes bieten, und dali jeder einzelne
Teil der Tube sowohl von innen als von aulien von
absolut priziser und dauernder Glitte ist (Politur),
sowie dall das Lumen verhiltnismabig weiter als das
der sonstigen Tuben ist, ferner, dali die Tube ver-
Fig. 36. ~moge der Elastizitit des Celluloids einen kaum in Be- Fig. 37.

tracht kommenden Druck auf die Gewebe ausiiben
wiirde, — doch fl'.'lgt es sich, ob die Alumininum- und Celluloidtuben eben
zufolge ihres minimalen Gewichtes nicht viel leichter ausgehustet werden
und ob das Celluloid infolge seines Gehaltes an Campher (das Celluloid
scheidet schon bei Kérperwirme Campher aus) die Kehlkopfschleimhaut
nicht ungebiihrlich reizt.

Bei der Wahl des hier in Betracht kommenden Materials ist ins-
besondere jenes Bestreben Trumpps (Miinchen) als genial zu bezeichnen,
sog. weiche Tuben herzustellen. Zur Fabrikation lieB er das Paragummi
(Durit) verwenden und die so entstandenen . Aesculap‘-Tuben nahm
auch ich versuchsweise, und zwar mit gutem Erfolge, in Gebrauch, ob-
wohl ich hervorheben mull, dafl ich Geschwiirsbildung ernste-
ren Charakters auch bei ausschlieBlicher Verwendung wvon
wAesculap“-Tuben konstatierte.

Die ,,Aesculap®-Tuben wurden bisher meines Wissens nicht in den
Verkehr gebracht, weil sich Trumpp zwecks geeigneter Polierung der
dulieren und inneren Tubenoberfliche weitere Studien vorbehielt.

b) Die an dem Intubator vorgenommenen Veriinderungen teilen
die bisher im Gebrauche vorkommenden Introduktoren in zwei Gruppen, —
die erste Gruppe bilden diejenigen Instrumente, welche dem €’ Duryerschen
Modell folgen, also mit Mandrin versehen sind, — in die zweite Gruppe
gehiren diejenigen Intubatoren, welche den Gersuny- Ferroudschen Typus
(1893—1894) nachahmen, d. h. eine Pince - Form (Fig. 38) besitzen und
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sowohl zur Intubation als zur Extraktion der Tuben gebraucht werden
kénnen. Es ist iiberfliissig, sich iiber diese der einen oder der anderen
Gruppe angehorigen Instrumente des langen auszubreiten, — an anderen
Stellen dieser Arbeit erfihrt die praktische Bedeutung des Gebrauches von
Mandrins eine eingehende Besprechung, und das dort Dargelegte vor Augen
haltend, kann es praktischen Zwecken nicht gut entsprechen, die pince-

formigen Instrumente dem allgemeinen Gebrauche zuzufiihren. Sie haben
faktisch keinen anderen Vorteil, als dal sie das Instrumentarium verein-
fachen; der Umstand jedoch, dali bei der Verwendung solcher Instrumente
der untere Tubenrand frei bleibt und nicht piinktlich abgerundet wird,
verhindert eine ideale Einfithrung und birgt eine ganze Reihe gefihrlicher
Eventualititen in sich. Ich erwiahne, dall eine mit den Instrumenten der
ersten Gruppe ausgefilhrte Intubation von den Franzosen , Tubage
fermeé** genannt wird, wihrend die Tubeneinfiihrung mit einem der letzten
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Gruppe angehorigen Instrumente als ,Tubage ouvert*?!) bezeichnet wird,
und die Freunde letzterer Methode messen dem Umstande, dall der Luft-
zutritt durch die Tube wiihrend einer mit pinceférmigen Instrumenten
vorgenommenen Intubation frei bleibt, groBes Gewicht bei und heben
riihmend hervor, daB der Kranke auf solche Weise der Gefahr der Asphyxie
withrend der Einfithrung nicht ausgesetzt ist. Ich gestehe, daB — trotz-
dem hierin ganz gewil ein Vorteil der Methode liegt — die mit ihrer all-
gemeinen Verwendung einherschreitenden sonstigen Nachteile, namentlich
jener Umstand, daff der untere Tubenrand wegen des Mandrinmangels
keine ganz abgerundete Endung besitzt, meiner Meinung 'nach so schwer

Fig. 42 und 43.

Fig. 44.

b

in die Wagschale fillt, dall wir, diesen vor Augen haltend, nicht zu An-
hingern der ,Tubage ouvert® werden konnen, und deshalb wird nach
meinem Dafiirhalten die Prophezeiung Perez Avendanos nicht zutreffen,
indem er in seiner geschickt verfaliten kurzen Monographie von 1902
folgendes sagt: ,.Je ne doute pas que, dans un avenir prochain,
on ne parle plus que pour mémoire du tubage fermé.”

Ich weise darauf hin, dall Egidi in Rom (1891) bei der mit Mandrin
erfolgenden Intubation den Luftdurchtritt im Momente der Einfithrung
auf die Weise zn sichern wiinschte, dall er durchbohrte Mandrins, durch-
bohrte Rohrensonden und durchbohrte Griffe anfertigen liell (Fig. 39), das

') Der Rahnsche Schlingen-Intubator (Fig. 40) und das Intubationsinstrument
von L. Fischer (Fig. 41) sichern gleichfalls eine ,,Tubage ouvert*.
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[nstrument lieli er jedoch spiter selbst fallen, und letzthin intubiert er
schon mit einem pinecefdrmigen Intubator, kam also von dem O Dwier schen
Modell ab und acceptierte den
Ferroudschen Typus.

Dem alten Egidi schen In-
strumente einigermalien dhnlich
ist der Intubator Storks insofern,
als er aus einer Kombination von
Pince und Mandrin besteht, und
nachdem der Mandrin am knopf-
artigen Endstiick vielfach durch-
lochert ist (Fig. 42 und 43), er-
_ miglicht das Instrument trotz

Fig. 45. des Mandrinsystems gleichfalls
eine ,,Tubage ouvert.

Es verdient notiert zu werden, dall Escherich und Carstens der Einfach-
heit halber den gabelfirmigen Schieber dez ' Dwyerschen Instrumentes
abschaffen liellen und die Tube durch direkten Fingerdruck vom Mandrin
ablozen (Fig. 44).

Beziiglich des Mandrins des ¢ Dieyerschen Intubators sei schliell-
lich bemerkt, dall Marfan (Paris) fir die Bayewxschen kurzen Tuben
im Jahre 1903 biegsame Stahlmandrine (Fig. 45) anfertigen lieli, ebenso
wie schon vor mehreren Jahren Dillon Brown fiir die langen O Dwyer-
gchen Tuben, und dall Valagusse die Sonde des mit dem Mandrin in
einem Stiicke angefertigten Intubators mit zwei Abbiegungen (Fig. 46)
versehen lied, um derart eine leichtere Einfithrung zu ermdéglichen.

Mit den verschiedenen Abinderungen an der Mundsperre, die gegen-
iiber dem Denhardschen Instrumente von untergeordneter Bedeutung
sind, will ich mich an dieser Stelle nicht befassen.

AP
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6. Kapitel.

Zeitpunkt der Extubation, d. h. Zeitdaner der durchsehnittlichen
Tubenlage.

Zur Zeit, als O Dwyer die Intubation zur operativen Behandlung der
Croupfille anempfahl, wiinschte er, dali die Tube so lange im Kehlkopf
verbleibe, als bis der fibrindse Prozell in demselben voraussichtlich ab-
gelaufen sei, und auf Grund seiner Beobachtungen stellte er die Durch-
schnittsdaver der Tubenlage in 6 Tagen und 215 Stunden fest. Die
amerikanischen Anhiinger des Intubationsverfahrens befolgten auch ganz
genan diesen Rat O Diwyers, wogegen die Intubatoren in Europa aus Angst
vor Decubitalgeschwiiren von Anfang her nach den ersten 24 bis
48 Stunden die Tube zu entfernen trachteten, und diese abweichende
Technik gibt die Erklirung dafiir, dall die Intubationsdauer bei den ge-
heilten Fillen der amerikanischen Arzte eine durchschnittlich bedeutend
lingere war, als in den Beobachtungen der europiischen Intubatoren. Be-
sonders die Pariser Intubatoren waren bestrebt, die Dauer der Tubenlage
nach Mdglichkeit abzukiirzen, und dieser Wunsch fiithrte Variof und
Bayeur zur Ausbildung der Intubationsmethode mit abgekiirzter Zeit-
dauver, der ,,Tubage intermittent®, welches Verfahren die Dauer der
Tubenlage im Kehlkopf auf jenes Mali herabdriickt, welches zur Uber-
windung der Erstickungsgefahr als unbedingt notwendig erscheint. Auf
diese Weise entstand die Variation der ,,Ecouvillonage® (siche S. 84),
die ,Tubage ecourté a repétitions™, welche Bayeuxr , Tubage inter-
mittent” benannte, indem er dieselbe der nach O Dwyer ausgefiithrten
klassischen” Intubation (,Tubage permanent®) gegentiberstellte.

Zur Bestimmung der durchsehnittlichen Tubenlage unternahm ich
vor mehr als 10 Jahren auf Grund meiner Aufzeichnungen iiber 268 bis
dahin geheilte Croupfille genaue Untersuchungen, deren Resultat ich an-
lilllich der Sitzung der ,.Gesellschaft fiir Kinderheilkunde® in
Liibeck (1895) in folgendem kennzeichnete: Die Intubationsdauer be-
trug in meinem Materiale in der Vorserumperiode 79 Stunden,
in der Serumperiode 61 Stunden; die Serumtherapie drickte
die Durchschnittsdauer der Tubenlage um 18 Stunden herab.

Dall dieses Resultat mit meinen spiteren Beobachtungen in wesent-
- lichem Einklange steht, erhellt aus der Zusammenstellung der Tabelle
auf Seite 65, die uns zeigt, daB von 483 in der Serumperiode geheilten
Filllen hei 45,789 eine definitive Extubation innerhalb 46 Stunden
moglich war, was mein Vorgehen, welches ich seit 1890 auch bis zum
heutigen Tage befolge, den ersten Extubationsversuch erst dann zu unter-
nehmen, wenn die zweiten 24 Stunden zu Ende gehen!), meiner An-
sicht nach vollkommen rechtfertigt (Ganghofrner in Prag verfihrt auf
dieselbe Art).

1) Nach Marfan (1905) ist die Tube zu entfernen: ,lorsque la gorge est a
peu prés liberée de fausses membranes et lorsque la température est
depuis douze heures au moinz an dessous de 38 degrés.®  Dieser Zeitpunkt
fallt nach Marfan auf den Zeitraum zwischen 48—82 Stunden.
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Bonain (Brest) extubiert nach 3 Tagen, das heilit ungefihr nach
72 Stunden, von der ersten Serumeinspritzung gerechnet.

Dali das Vorgehen einzelner europiischer Intubatoren, die schon
nach den ersten 24 Stunden die Extubation versuchen [ Widerkofer, Hagen-
bach')] einer geniigenden Erfahrungsgrundlage ledig ist. geht aus der
Angabe (siche die oben zitierte tabellarische Zusammenstellung) hervor,
daB ich in meinem Materiale die endgiiltige Extubation bloB bei kaum
1397 der Fille innerhalb der ersten 24 Stunden vornehmen konnte, und
daB diese Zahl sich in der Vorserumperiode auf blof 12,59/ belief. Ich
kann diesen allzu frithen Extubationsversuch mit Riicksicht auf meine
statistisch dargelegten Erfahrungen aus dem Grunde nicht fiir angezeigt
halten, weil ich die hiufige Einfithrung der Tube, wie ich dies bei der ein-
gehenden Behandlung des Intubationstraumas zeigen werde, und die wieder-
holte instrumentelle Extraktion vom Gesichtspunkte der Intubations-
schidigungen nicht fiir gleichgiiltig halte. Dall in gewissen Fillen, die
jedoch bloB einen sehr geringen Bruchteil eines grollen Materials aus-
machen, auch eine kurze Tubenlage zum Ziele fithren kann, geht aus den
nachfolgenden Ausnahmefillen hervor, bei welchen eine Tubenlage von
iiberaus kurzer Zeitdauer (die Tube wurde, wie dies hervorgeht, in jedem
Falle alsbald ausgehustet) geniigt hat, um die schwersten stenotischen
Erscheinungen zum Schwinden zu bringen. In all diesen Fillen konnte
die fibrinése Exsudation im Kehlkopf zweifellos nur ganz leicht und
umschrieben gewesen sein und die bedrohlichen stenotischen Erschei-
nungen dirften hauptsichlich durch subglottische Anschwellung
(Rauchfuf) hervorgerufen worden sein, welche auch schon durch eine
iiberaus kurzfristige Tubenlage, sicherlich im Wege des durch die Tube
ausgeiibten Druckes, ausgeglichen werden konnte.

Alexander Sz, 10 Jahre alt, aufgenommen am 9 Oktober 1891, ist seit
1. Oktober krank, es wurden an ihm leichte Erscheinungen von Rachendiphtherie
beobachtet. Am 9. Oktober wurde er wegen eines schweren Erstickungsanfalles
in seiner Wohnung, in einem kleinen Orte in der Niihe der Hauptstadt, intubiert.
Zu jener Zeit war bloB ein umschriebener Belag an der linken Tonsille zu beobachten.
Unmittelbar nach der Intubation hustet er ein massiges, eitriges Sekret auns, worin
zweifellos eroupdse Membranfetzen nachgewiesen wurden, Die Atmung wird
vollkommen frei. Nach wenigen Minuten wird die Tube ausgehustet. Reintubation
ist wegen vollkommen freier Atmung nicht geboten, der Kranke wird vielmehr zur
weiteren Beobachtung ins Spital idiberfiihrt.

Am 10, Oktober atmet der Kranke ganz ruhig, ist aber ohne Stimme. Am
14. Oktober ist der Kachen rein, die Stimme noeh heiser. Am 13, Oktober wird er
geheilt entlassen (die Eltern separieren ihn noch zu Hause).

Intubationadauer kaum eine Viertelstunde.

[Rosa K., 6 Jahre alt, aufgenommen am 26. August 1892, Seit 19. Rachen-
diphtherie, seit 3 Tagen Heiserkeit und erschwertes Atmen. An der linken Tonsille
inselformiger Belag., MiiBige Stenose, die sich bis zum 29. bedeutend steigert. In-
tubation. Die entsprechende Tube wird zofort ausgehustet, weshalb sofort eine
um eine Nummer griflere Tube eingefiihrt wird. Nach Verlauf einer halben Stunde
abermals Expektoration der Tube. Hierauf ist die Stenose miflig und die Reintu-
bation entbehrlich. Am 30. lockerer Husten, minimale Stenose. Am 4. September
freie Atmung, etwas heisere Stimme. Am 9. September geheilt.

Intubationsdauner eine halbe Stunde.

1) Baginszky und Damieno schreiten nach Verlauf von 24—36 Stunden zur Ex-
tubation.
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Stefan H., 21 Jahre alt, aufgenommen am 25, April 1893. Ist seit 22. krank,
heizger, atmet schwer. Bei der Aufnahme Rachen rein, Stenose sehr hochgradig,
weshalb sofort intubiert werden mull,. Nach Expektoration eines massigen, eitrigen
Sputums wird die Atmung vollkommen frei. Nach Verlauf einer Stunde wird die
Tube ausgehustet, Reintubation nicht erforderlich. Mehrere Tage hindurch noch
minimale Stenose. Am 14, Mai geheilt entlassen.

Intubationsdauer eine Stunde.

0. 8., 14 Jahre alt, aufgenommen am 14, Januar 1895, Finftigiger Prozel.
Giut entwickeltes Midchen, Im Rachen inselfdrmiger Belag, Atmung stenotisch.
Temperatur 38,1° C, 10 cem Boux-Serum. In den Abendstunden wird die Stenose
schwerer, es tritt Cyvanose ein. Abends um 7 Uhbr Intubation. Hustet die Tube
nach einer halben Stunde auns, wobei einige Membranfetzen abgehen. IDie
Atmung wird hierauf frei. Am 15. Rachen besser, die Nacht war ruhig. Vormittags
um 10 Uhr wird die Atmung abermals so hochgradig stenotisch, dall man zur noch-
maligen Intubation schreiten mufl. Um 1511 Uhr wird die Tube ausgehustet. Tm
Harn viel Eiweil. Neuerlich 10 cem Honx-Serum. Am 16. Hachen rein, Atmung
etwas erschwert. Albuminurie geringer. Am 18. 5 cem Roux-Serum wegen noch
immer lanter Atmung. Am 20. Harn eiweillfrei, Atmung rubig. Am 23, morbillen-
formiger Hautausschlag, ficberirei. Am 25 Ausschlag verschwunden. Am 28
lerchte GI_—..“II!EII]'II;]N‘HE’.. Am 21, gﬂhl‘ilt.

Intubationsdauer eine Stunde.

Koloman R., 5 Jahre alt, aufgenommen am 26. Oktober 1801, Erkrankte
am 19, Oktober an Rachendiphtherie, seit einem Tage erschwertes Atmen. Rachen
hei der Aufnahme rein, Stenose bedrohlich,  Um 6 Uhr abonds Intubation, Nach
derselben freie Atmung., Um 715 Uhr abends Expektoration der Tube, Am 27, Ok-
tober Stenose miilig, die Nacht ohne Tube ziemlich gut. Weiterhin stets ohne Tube,
Atmung ruhig, Stimme heizer. Am 8. November Stimme noch etwas verschleiert,
sonst geheilt.

Intubationsdauner eineinhalb Stunden.

Charlotte K., 31 Jahre alt, aufgenommen am 27. Juni 1892, Angeblich
geit 2 Tagen Halsschmerzen, Ausgebreitetere Bachendiphtherie, mittelgradige
Stenose, die am Nachmittag immer bedrohlicher wird, so dall um 1456 Ubhr intubiert
werden mull. Expektoriert viel zihes, eitriges Sekret und hustet alsbald auch die
Tube aus, Darauf sofort Reintubation, worauf die Atmung frei wird. Nach 2 Stunden
neuerliche Expektoration der Tube. Danach ziemlich freie Atmung, so daBl nicht
intubiert werden mull. Am 3. Juli Rachen rein, Atmung vollkommen frei. Am
10. Juli vollkommen geheilt.

Intubationsdauer zwei Stunden,

Massei, der verdienstvolle Laryngologe von Neapel, bezeichnet folgende
richtunggebende Momente zur Bestimmung der Zeit fiir die Extubation
(1902): a) das Nachlassen der fieberhaften Temperatur geht
zumeist mit Schwinden der Stenose einher: b) es sind in Be-
tracht zu ziehen die Qualitit und Quantitit des Sputums,
sowie Hiaufigkeit und Charakter des Hustenreizes, — ein
spiarlicher und weniger gereizter Husten mit lockerem, nicht
massenhaftem Auswurf lillt die Miglichkeit der endgiilticen
Extubation nahegeriickt erscheinen; ¢) wenn auch an den
Rachengebilden eine Exsudation bestand, so liBt deren Auf-
reinigung die Mdglichkeit der definitiven Detubation des
Patienten erhoffen.

Die Erfahrungen der Praxis lassen die Richtigkeit obiger Lehren
Masseis in der Hauptzahl der Fille zu Recht bestehen. In bezug
auf den Punkt c¢) seiner Ausfiihrungen méchte ich aber hinweisen,

v. Békay, Die Lehre von der Intubation. 4
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dall eine definitive Extubation nicht gar so selten schon dann ge-
lingt, wenn der fibrinise Belag im Rachen noch ganz gut zu sehen
ist, und Schweiger berichtet iiber zwei Fille, wo nach endgiiltiger
Detubation bei der Spiegeluntersuchung selbst an den Stimmbindern
noch Uberreste von anhaftenden Pseudomembranen konstatiert werden
konnten.

Wenn nach dem ersten Extubationsversuche iiber kurz oder lang die
Notwendigkeit einer Reintubation eingetreten ist, so lasse ich den neuer-
lichen Extubationsversuch schon nach Verlauf der nichsten 24 Stun-
den unternehmen, weil auch ich mich stets von dem Bestreben leiten lief3,
die Zeitdauer der Tubenlage tunlichst abzukiirzen und weil andererseits
meine statistische Zusammenstellung den Beweis dafiir liefert (siche 8. 65),
dall in meinem Krankenmateriale von 483 geheilten Fillen der Serum-
periode die Extubation innerhalb 72 Stunden in 69159 endgiiltig
gelang.

Wie aus einem der folgenden Kapitel hervorgeht, kann sich die end-
giltige Extubation in einem bestimmten Prozentsatze der Fille sehr in
die Linge ziehen. So lag die Tube in einem mit Intubation geheilten Falle
von Egidi 600 Stunden lang, in einem Bonrains 528, in einem O Dwyers
600, in einem Jacgues’ 1660, in einem Baers 1248 Stunden lang im Kehl-
kopfe, und der eine Fall von Knight trug 3 Monate, ein Fall von Tanturri
aber aus mir unbekannten Griinden 136 Tage hindurch ohne Schaden
die Tube. Die ausfiihrliche Ubersicht meiner nach iiberaus langwieriger
Tubenlage geheilten eigenen Fiille (zusammen 24 Fille) gebe ich an anderer
Stelle dieser Arbeit (siehe 8. 132).

Die endgiiltige Detubation kénnen verhindern psychische Er-
regung, der Extubation folgender Glottiskrampf, Lihmung der
Stimmbéander (Mm. cricoarytenoidei postici), protrahierter Verlauf
des diphtherischen Prozesses in den Luftwegen (eventuell chronischer
Croup in erweitertem Sinne), Decubital - Geschwiirsbildung im Kehl-
kopfe. beziehungsweise entziindliche Gdematose Infiltration der sub-
glottischen Gewebhe.

In Fillen, wo psychische Erregtheit oder Glottiskrampf die end-
giiltige Extubation vereiteln, wird der nervise Einfluli durch vorherige
Verabreichung von Bromsalzen (Heubner — Bromrauseh), oder Brom-
chloralmixtur, bei idlteren Kindern durch subeutane Injektion von Morphin
(Y, cem einer einprozentigen Losung) zu bekampfen sein.  Ubrigens
halte ich die von franzisischen Intubatoren so hiufig erwiihnte Rolle des
Glottiskrampfes als die endgiiltige Detubation vereitelnden Momentes
fiir etwas tibertrieben, — ich, fiir meinen Teil, nehme nur dort einen Spasmus
glottidis an, wo die Asphyxie plotzlich im Anschlull an die Ex-
tubation auftritt.

Antonio Longo (1904) befalit sich ausfiihrlich mit dem auf die Ex-
tubation folgenden Stimmritzenkrampfe und gewann die Erfahrung, dali
ein schwerer Glottiskrampf insbesondere nach spontaner Extubation, also
nach Tubenexpektoration (siehe 8. 75) und hauptsichlich bei schwerer
Infektion in einem spiiten Stadium der Erkrankung, also bei langwierig
intubierten Fillen aufzutreten pflegt.
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Fig. 47.
1 = Schlingen-Eaxtraktor und hakiger Tubus von Tsakiris.
2 — Extraktor von Tsakiris-Mathieu. 3 — Pince von Ferroud. 4= Pince von Rabot.
5 = Pince von Bayle.
_1 L]
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7. Kapitel.

Die instrumentelle Extubation mit dem O’Dwyerschen Extubator
und sonstige Methoden zur Enifernung der Tube.

Die urspriingliche Art der Extubation ist die instrumentelle Ex-
traktion mit dem von O Duyer konstruierten Instrumente, — sonstige
Methoden der Entfernung der Tube sind die Fadenextubation und die
Expreszion, bezichungsweise Enucleation.

Die instrumentelle Extraktion kann auBer dem O Dwyerschen
Instrumente mit den Extraktoren von Egidi, Bayeux-Collin, Gersuny und
Tsakiris vollzogen werden, und auch die Pinces von Ferroud, Rabot, Weif-
Garel oder Charles Bayle dienen zu diesem Zweck?) (Fig. 47). Tch will

U

Fig. 48. Fig. 49.

erwihnen, dall Tsakiris am rickwirtigen Krawattenteile seiner Tuben
zwecks Erleichterung der Extubation einen iiber die hintere Kehlkopfwand
hinabreichenden Haken anbringen liell (Tube a erochet) und dazu einen
Schlingenextraktor konstruierte [E xtract. 4 anse?)] (Fig. 47, 1). Anderer-
seits versah Dillon Brown seine Tuben mit einer die Krawatte bogenformig
iiberbriickenden Drahtschlinge (Fig. 48) und beniitzte zur Aushebung der

1y Wetherld (Chicago 1805) und Callet (Lyon 1901) empfehlen die Detubation
mit Hilfe eines Elektromagneten (Electro-aimant). Um diese Art der Ex-
traktion ausiiben zu kinnen. bedarf man Stahltuben. Uber die Versuche der ge-
nannten Autoren st mir leider Niheres micht bekannt,

3y fahr (1903) extubiert mit einem Instrumente, an welchem eine |}|'H.II1,‘:iL‘|IE'iIIg'I3
angebracht ist (dasselbe dient zugleich zar Einfiihrung der Tube), und um diese
Schlinge verwenden zu kinnen, formte er seine Metalltuben derart. dall er an der
hinteren Seite des trichterfirmig vertieften Iopfteiles der Tube von innen ein Metall-
ziipfehen anliten liell, das mit der Metallzchlinge gut fixiert werden kann. Die Fig. 49
zeigt den Extraktor Froins, welcher eine modifizierte Ausfithrung der Idee Tsalkiris’
darstellt. (Froin extubiert gh-itrhfnli:-i mit Hilfe eines Hakens und in seinem [nstroumen-
tariam wird der hnk'igg- Extraktor, wie dies anf der Ahhilnlung ersichtlich ist, mit
Hilfe eines Ringes an den in den Rachenraum eingefiilhrten Zeigefinger befestigt,
und seine Tuben sind nicht, wie die Tealbiris’, mit einer Schlinge versehen, sondern
haben am Hinterteile der Krawatte eine Offnung, in die der Haken eingehiingt wird.)
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Tuben einen hakigen Extraktor; soviel mir bekannt ist, haben jedoch
Tsakiris und Dillon- Brown die von ihnen angefertigten Tuben in die Praxis
nicht eingefithrt, weshalb die beschriechenen Modifikationen bloli von
historischem Interesse sind. Dasselbe steht auch fiir die Tuben MWount
Bleyers, die auf die Weise konstruiert waren, dali der Tubenkopf mit seinem
oberen Teile von hinten nach vorne aufzustellen war, wodurch die Ex-
traktion mit internem, manuellem Verfahren leicht bewerkstelligt werden
konnte.

Wir unterscheiden zwei Formen der manuellen Tubenentfernung:
die eine a) besteht aus der Kombination innerer und dullerer
Handgriffe (manoceuvre digitale externe et interne), hierher gehéren die

Fig. b0, (Nach Ncrtfrup.)

Cheatham-, Mount Bleyer-, Tsakiris- und Rabotschen Expulsionsmethoden;
die andere b) besteht ausschlieilich aus dulleren Handgriffen,
und dies ist das in den Kinderspitilern wvon Paris allgemein geiibte
Bayeuxsche Verfahren, die ,Enucleation digitale™.

Francis Huber, der ausgezeichnete Mitarbeiter (' Diwyers, beschreibt
das Vorgehen bei der Extraktion im Jahre 1887, als O Diwyer und seine
Freunde die Intubation vor der New Yorker fdrztlichen Akademie zum
ersten Male erérterten, folgendermafien: ,,Zum Zwecke der Entfernung der
Tube wird der Patient in dhnlicher Lage gehalten (Fig. 50), wie bei der
Einfithrung der Tube, mit der Ausnahme, dafll der Kopf nicht oder nur
wenig nach riickwirts gebeugt wird; der Extraktor wird nunmehr unter
Leitung des linken Zeigefingers, der zugleich den Kehlkopfdeckel fixiert
und mit dem Tubenkopfe (Fig. 51) in Beriihrung kommt, in die Tube ein-
gefiigt. Hierauf wird mit dem Daumen ein miBiger Druck auf den Hebel
des Extraktors ausgeiibt, wodurch die Tube fixiert herausgebracht werden
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kann.” An einer spiiteren Stelle sagt der genannte Autor folgendes: ,,Bei
der Extraktion muli unser Bestreben darauf gerichtet sein, das Instrument
tief in die Tube einzufithren, um uns einen festen Griff zu sichern, weil
dieselbe sonst leicht abrutscht, wihrend man den Griff des Extraktors
abwiirts senkt. s wird deshalb geboten sein, den linken Zeigefinger mit
der Tubenschulter in Beriihrung zu lassen, so dall deren Entfernung mit

Fig. 51. (Nach Northrup.)

dem Finger abgeschlossen werden kann, wenn der Extraktor abgleitet,
nachdem die Tube aus dem Kehlkopf gehoben wurde (den Kopf des Kindes
libt man gleichzeitig nach vorwirts beugen).™

Mit unbedeutenden Modifikationen wird die instrumentelle Ex-
traktion von allen Intubatoren auf die obige Weise vollzogen.

Das Cheathamsche Expulsionsverfahren (Cheatham und Pusey in
Louisville) stellt sich nach der Mitteilung Bonains folgendermalien dar:
Nach Anbringung der Mundsperre lilit man das Kind mit etwas hingen-
dem Kopfe niedersitzen. Der Operateur sucht mit seinem linken Zeige-
finger den Tubenkopf im Rachenraume auf, wihrend er, mit dem rechten
Daumen auf die Luftrohre einen geringen Druck ausiibend, von unten
nach oben iiber diezelbe fihrt und die wihrend dieser Manipulation iiber
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Ihe instrumentelle Extubation und HI:I:I'IRIig'f! Methoden, oD

den Larynxeingang sich erhebende Tube mit einer gekriimmten Pinzette
extrahiert!).

Das Mount Bleyersche Vorgehen ist diesem ziemlich dhnlich, nur be-
darf es hier keines anderen Instrumentes. wie der Mundsperre. Der Kehl-
kopf wird von einem Assistenten mittels der dem Halse anliegenden Finger
bis zur Maglichkeit gehoben, wihrenddem der Operateur mit den in den
Rachenraum eingefiihrten heiden Zeigefingern den Tubenkopf aufsucht und
aus dem Kehlkopf hebt.

Das Verfahren T'sakiris’ ist urspriinglich dem von Cheatham gleich;
aus diesem ging das ,expulsive” Verfahren hervor, das er in seiner
die Intubation behandelnden Monographie auf folgende Art schildert:
.Sobald die Extraktion der Tube mit unserem Instrumente auch nur der
geringsten Schwierigkeit begegnet, legten wir dasselbe beiseite und ver-
suchten mit der Hand entlang der Luftrihre einen milden und syste-
matischen Druck auszuiiben, bis wir mit dem in den Rachenraum ein-
gefithrten Zeigefinger fithlten, dal sich die Tube hebt: wenn wir die Er-
hebung fiir geniigend erachteten, beugten wir den linken Zeigefinger auf
die Art eines Hakens und trachteten die Tube gegen den Mund zu lenken ;
in diesem Momente wird die Mundsperre entfernt, worauf das Kind die
Tube durch Zungenbewegungen nach auswiirts schob. Dieses Verfahren
wurde in sitzender Lage des Kindes, mit ein wenig nach vorn geneigtem
Haupt wvollbracht.*

Rabot beschreibt die von ihm getibte manuelle Extraktion wie folgt:
»Ieh lege das Kind auf die Kniee eines Assistenten, so dall der Kopf zu-
folge seiner Schwere iiber das rechte Knie herabhingt: mit der rechten
Hand, dieselbe auf die grofen Horner des Zungenheins gestiitzt, immobili-
siere ich den Kehlkopf; den Mund hilt die Mundsperre offen; sodann
lege ich den linken Zeigefinger seitwiirts unter den Tubenkopf und lasse
ihn bis zu desszen hinteren Fliche gleiten; die Tube auf diese Weise zuerst
emporgehoben, sodann angefaBt, ziehe ich den Finger zuriick, wodurch
ich die Tube auf die Zunge hinausschiebe.*

Das geniale , Enuecleations”-Verfahren von Bayeuax (1895) besteht
in folgendem (Fig. 52)2):

Das zu extubierende Kind wird von allem entblift, was den Hals
und den oberen Teil der Brust bedeckt und deren Bewegung hemmen
konnte. Der Patient wird in den Scholi eines Assistenten gesetzt, dessen
einzige Aufgabe darin besteht, den unteren Teil des Rumpfes und die
Hinde fest zu halten. Dies wird am zweckdienlichsten so geschehen, dal}
er mit seinen Hinden die Handgelenke des Kindes umfafit und dieselben
an die Beckenseiten prefit, wobei er bemiiht ist, dieselben abwiirts zn
ziechen, damit sich hierdurch die Schultern des Kindes abschmiegen. Der

1) Ein anderes Verfahren Cheathams besteht darin, dal er den Patienten auf
den Kopf stellt und den Rachen mit dem Finger reizt, um Brechreiz hervorzubringen.
Hugues meint darauf passend: ,,Cet moyen barbare n'est pas usité

*) Sevestre trigt das Entstehen der Idee der Enucleation folgendermaben vor:
»Un jour que M. Bayewr, s'apprétant a détuber un enfant. cherchait & lui faire
ouvrir la bouche pour placer 'ouvre-bouche, et pressait sur le larynx pour vainere
la résistance du petite malade, il eat la surprise de sentir le tube filer sous son doigt
et de le voir sortir par la bouche: la possibilité de fair le détubage sans instrument
etait démonstrée; elle fut confirmée par les essais tentés les jours suivants,*
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Operateur nimmt dem Kinde gegeniiber Platz, oder bleibt auch stehen.
Das Hinauswilzen der Tube hat in zwei Phasen zu geschehen. In der ersten
Phase wird der Kopf des Kindes nach riuckwiirts gespannt und der Daumen
angelegt (Fig. 52a). Der Operateur fallt den Kopf des Kindes mit seiner
linken Hand auf die Weise an, dall er den Daumen auf die Stirn, die ubrigen
Finger auf den Hinterkopf legt. Gleichzeitig bringt er die rechte Hand
flach auf die linke Schulter des Kindes und driickt dieselbe mﬂgl]{']mt
herab; den rechten Daumen fiigt er an die Luftrohre, und zwar in der
Mittellinie in der Héhe des unteren Randes des Ringknorpels, die iibrigen
Finger kommen oberhalb des Genickes. Die gehorige Lage kann leicht

Fig. 52, (Nach Baycux.)

gefunden werden, wenn wir den Rumpf des Kindes im Winkel von 45°
beugen und sodann den Kopf energizch auf- und riickwirts heben, wobei
sich der Kehlkopf emporhebt; wenn wir nun mit dem rechten Daumen
am vorderen Teile des Halses ein oder zweimal sanft hinwegstreichen, so
werden wir die Vorwdélbung der Tube durch die Luftrohre hindurch genau
fithlen konnen. Die zweite Phase der Enucleation wird aus der Funktion
des rechten Daumens und dem Vorwartsbeugen des Kopfes (Fig. 52b) be-
stehen, sie schlielit demnach zwei gleichzeitige Aktionen in sich. Der
rechte Daumen iibt einen mébigen, doch stindigen Druck auf die Kehle
aus, insolange das Entgleiten der Tube unter demselben fiihlbar wird;
mit der linken Hand wird zur selben Zeit der Kopf des Kindes rasch nach
vorne gebeugt, so weit, bis er zur Erde herabblickt. Die beiden Aktionen
sind demnach tatsichlich von entgegengesetzter Richtung und gleich-
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zeitig, wihrend der Druck des rechten Daumens sich von vorne nach
hinten richtet, zieht die linke Hand den Kopf von riickwiirts nach vorne.
Wiihrend dieser Titigkeit verlilit die Tube rasch ihre laryngeale Lage,
gleitet entlang der Wurzel und des Riickens der Zunge und fliegt unter
den Wiirgebewegungen des Kindes im Bogen hinaus.

Die Enucleation der Tube kann im Notfalle auch ohne Assistenz
vollzogen werden, wobei das Kind im Bette bleiben kann, ihre Dauer
betriigt blol einige Sekunden und hierdurch entspricht die Enucleation
den Bedingungen und Erfordernissen der dringend vorzunehmenden Extu-
bation.

Wihrend Bayeur die beschriebene Enucleation mit seinen kurzen
Tuben (s. Seite 39) ausfithrte, und der Hauptvorteil, ja die Existenz-
berechtigung seiner Tuben, wie er meint, eben in der leichten Ausfiihr-
barkeit dieser Methode gelegen ist!), finden wir Aufzeichnungen, die uns
dariiber unterrichten, dali die Entfernung der Tuben durch duflere Hand-
griffe auch mit den O’ Dwyerschen langen Ungmultuhﬂl durchzufiihren sei.
Aus einer kiirzeren Mitteilung Trumpps erfahren wir nimlich, dall an der
Grazer Universititskinderklinik seit 1896 die Tubenexpression geiibt wird,
welches Verfahren in einem solchen Falle zum Ziele fuhrte, wo die Tube
tief gesessen ist und mit dem Extraktor nicht zu entfernen war. Die Ex-
pression vollzieht er auf die Weise, dali er sich vor das Kind stellt, welches
die Pflegerin im Scholle hilt, und den einen oder beide Daumen auf die
Luftréhre des Kindes, unmittelbar unter den Ringknorpel legt, wobei
die anderen Finger auf den Hals gestiitzt werden. Auf solche Art ist das
Ende der Tube oft tastbar. Der Arzt iibt hierauf mit dem Daumen einen
miligen Druck nach riickwirts und schief nach aufwiirts, worauf der
verursachte Hustenreiz und Erstickungsanfall die Tube gegen die Mund-
hihle treibt, eventuell im Bogen weit hinauswirft. Tanturi hat die Ex-
pression mit den O Dwyerschen langen Tuben gleichfalls angewendet, in
100 Fillen 80 mal mit Erfolg.

Marfan legte sein neues Extubationsverfahren mit Digitalexpression,
das sich einigermallen von der Methode Bayeux’ unterscheidet, im Mirz
1907 in der Pariser Société de Pédiatrie dar. Sein Vorgehen ist folgendes:

Das Kind, welches extubiert werden soll, legt man mit dem Riicken
nach oben auf einen Tisch so, daB Kopf und Hals den Tischrand iiberragen
und der Kopf ohne Stiitze hingt. Ein Assistent sichert die beschriebene
Lage des Kindes auf die Weise, dali er die Fiilie desselben belastet und die
Hinde fixiert. Der Operateur stitzt den Kopf des Patienten mit der auf
die Stirn gelegten linken Hand so, dafi der Daumen auf die rechte, die
tibrigen vier Finger auf die linke Schlife kommt. Seine rechte Hand um-
fingt den Hals des Patienten, indem der Daumen am Genick, der Polster
des Zeigefingers auf die Luftrohre oberhalb des Brustbeins zu liegen
kommen, wihrend die anderen Finger in den Handteller gebeugt sind.
Der Zeigefinger der rechten Hand besorgt die Expression der Tube. Nach
geeigneter Lagerung des Kindes und nachdem der Operateur seine Hinde

1) Carewasilis (Athen) beschreibt einen Fall (1905), wo die Enucleation infolge
emner eigentiimlichen Deformitiit der Epiglottis (,,Inclinaison du borde libre de 'epi-
glotte™) iiberhaupt nicht durchzufiihren war.
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in die entsprechende Position gebracht hat, ist der Verlauf der Operation
folgender:

In der ersten Phase hebt die linke Hand den Kopf des Kranken, ganz
wenig bei Anwesenheit einer kurzen Tube, entsprechend hiher bei mittel-
langen oder langen Tuben; der rechte Zeigefinger nimmt zwischen der
Incisur des Brustbeins und dem unteren Rande der Tube Platz, das heilit
also unmittelbar iiber der Incisur, wenn es sich um eine lange, etwas niher
zum Kehlkopf, wenn es sich um eine kurze Tube handelt; der Tastsinn
des Zeigefingers ist besser als der des Daumens, und es geniigt ihn mit
geringem Drucke an der Vorderfliche der Luftrohre entlang vom Brust-
bein gegen den Kehlkopf gleiten zu lassen, damit der untere Tubenrand
fithlbar wird. Der Finger kommt sodann unmittelbar unter der Tube
zu liegen.

In der zweiten Phase senkt der Operateur ein wenig den Kopf des
Kindes und gleichzeitig iibt der rechte Zeigefinger, sich etwas mehr an die
Luftrihre lehnend, auf die Tube eine sanfte Expression in der Richtung des
Kehlkopfs aus. Die Tube dringt hierauf vor und kaum erreicht ihr Kopf
den Racheneingang, fillt sie infolge ihrer Schwere in die Mundhiéhle und
von hier in ein vor dem Munde des Kranken bereit gehaltenes Gefil.

Eine andere Enucleationsmethode, das sogenannte Propulsions-
Verfahren, stammt von Renault (Paris), das direkt fir die Froinschen
Tuben (Fig. 49) bestimmt ist und deren Entfernung ohne jedwelches In-
strument ermdéglicht. Das Verfahren (Société de Pédiatrie de Paris, April
1907) besteht in folgendem:

[. Phase. Das Kind sitzt am Bettrande. Eine Pflegerin, am anderen
Rande Platz nehmend, fixiert die Arme in der Lingeachse des Korpers —
zieht dieselben aber nicht nach ruckwirts, wie bei der Intubation oder
Enucleation.

Der Operateur nimmt dem Kinde gegeniiber Platz, mit dem einen
Knie auf der Erde; mit der linken Hand faBt er den Kopf des Kindes
(den Daumen an der Stirn, die iibrigen Finger am Genick) und beugt ihn
nach riickwirts; die rechte Hand umfalit den Hals (der Daumen vorne,
die iibrigen Finger am Genick): der Daumen trachtet nun, unmittelbar
iiber der Brustbeinincisur gelagert, den Tubenhaken zu tasten.

I1. Phase. Fiihlt der Daumen den Haken gut, so schiebt er denselben
sanft, ohne jede Gewaltanwendung bis zur Cartilago cricoidea hinauf.

[11. Phase. In diesem Momente beugt der Operateur, dessen Hinde
in der entsprechenden Lage bleiben, den Rumpf des Kindes ohne Beugung
des Kopfes nach vorne: die Tube kommt in den Mund und fillt von hier
auf die Erde, oder in ein fiir diesen Zweck bereit gehaltenes Gefall,

Das Liegenlassen des Fadens, besser gesagt die Fadenextubation
wurde in der Intubationspraxis zuerst von Guyer in Ziirich ausgeiibt; ithm
folgte Ganghofner in Prag!) und ich wandte sie vom Anfang (1890) her
auf das Anraten Guyers an und bin seither nicht davon abgekommen,
zowie auch alle meine Schiiler die Fadenextubation ausiiben?®).

Yy Ganghofner entfernt neunerlich den Faden.
2} Bekanntlich hat Bowchut bei seinem ,, Tubage -Verfahren das in die Kehle
gefithrte Silberrdhrehen gleichfalls mit dem Faden entfernt.
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Die Anhinger der Fadenentfernung sind zum guten Teile amerika-
nische und franzisische Intubatoren!). Den Faden entfernen: O Dwyer,
Dillon Brown, Mount Bleyer, Waxham, E. Rosenthal, E. Fischer, J. Ball,
v. Ranke, Egidi, Tanturri, Giov. Mori, Galatti, Widerhofer, Bonain, Fervoud,
Jacques, Hugues, Bayeux, Variof, Sevestre, Landouzy, Tsakiris, Lebreton,
Escat, Lorenle u. a.

Die Anhiinger des Fadenliegenlassens sind grioBtenteils Schweizer,
deutsche, Osterreichische und ungarische Intubatoren. Den Faden be-
halten: Guyer, v. Muralt, Wyss, Baer, Hagenbach, Wieland, Unterholzner,
Trumpp, Fr. Huber, Meltzer, A, Moizard, Abarnou, Gillef, Masseir, Dante
Pacehioni, Concetti, Perez Avendano, v. Nes, Raczynski, Lewkovicz, Gra-
zynski, Jakubowsky, Gerldezy, Grosz.

Den Faden lassen nur unter bestimmten Umstinden liegen (in der
Privatpraxis wird er eventuell entfernt): Shurly, Rabot, Sargnon, Rauch-
fuf, Baginsky®).

Die Anhiinger der Bayeuxschen Enucleation sind gristenteils Fran-
zosen und in erster Reihe die Arzte der Pariser Kinderspitiler.

8. Kapitel.

Die mit der Intubation erzielten Resultate in der Diphtheriepraxis
und das spiitere Schicksal der durch Intubation Geheilten.

In dem unter meiner Leitung stehenden Budapester ,Stefanie®-
Kinderspitale intubierte ich vom Januar 1891 bis zum Januar 1905, dem-
nach im Verlaufe von vierzehn Jahren zusammen bei 1559 Kranken?).
Die allgemeine sowie die Intubationsstatistik des Diphtheriemateriales
vom Spitale stellt sich wihrend dieses Zeitraumes (zusammen 3648 Diph-
theriefille) in groBen Umrissen durch nachstehende Tabelle dar:

Diphtheriestatistik des Budapester . Stefanie“-Kinderspitales
von den letzten vierzehn Jahren (bis 1. Januar 1905).

Jahr Aufgenommen Geheilt  Gestorben  Heilungsprozent
Samtliche Diphtherie-Fille 335 158 177 47,16
= | 1831 { Operierte Fillle , , . . . ; 176 54 122 30,68
£ Nicht operierte Fille . . . 159 104 bh 65,40
g i : :
7 Sémtliche Diphtherie-Fiille 327 165 162 50,45
g | 1892 { Operierte Fille . . . . . . 184 67 117 H6,41
= Nicht operierte Fille , . . 143 98 45 68,53
£ Siimtliche Diphtherie-Fiille 351 150 201 42,73
= | 1893 {Dp&ria‘:rlﬂ Pidle- <o 0 i 218 63 155 28,89
= Nicht operierte Fille . | | 133 BY 46 6,41
8 1ag4 ( Sémtliche Diphtherie-Fille 242 116 126 47,93
& | 15ix | Operierte Falle . . . . . . 136 43 a3 31,61
Nicht operierte Fille . . | 106 73 33 fi8, 56

1} Von den Intubatoren der Vereinigten Staaten behalten meines Wissens blof
Fr. Huber (N.Y.), Meltzer (N. Y.) und Abt (Chicago) den Faden.

2) Die obigen Namenreihen kinnen keinen Anspruch darauf erheben, fiir voll-
kommen angeschen zu werden.

#) Die erste Intubation im Spitale fiihrte ich im August 1890 auns. Dies war
zugleich die erste Intubation in Ungarn (siehe 8. 11).
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Jahr Aufgenommen Geheilt  Gestorben  Heilungsprozent
[ Samtliche Diphtherie-Fille 93 632 31 G GG
T‘:HL‘:.I Operierte Fille . . . . ; 400 23 17 57.00
l Nicht operierte Fille | | | h3 39 14 73,58
J Simtliche Diphtherie-Fille 309 231 78 14,75
1895 y Operierte Fille . . . . . . 111 b2 09 46,84
1 Nicht operierte Fille | | . 198 174 19 90,40
Simtliche Diphtherie-Fiille 225 141 B84 62,23
1896 § Operierte Fille | | . . . | Bh 42 43 43,41
l Nicht operierte Fille | | . 140 49 41 10,72
Siimtliche Diphtherie-Fiille 184 143 41 17,12
1847 l Operierte Fille , . . . . ., T4 43 30 58,90
Nicht operierte Fille | | | 111 10 11 00,90
Simtliche Diphtherie-Fiille 292 212 &0 72,60
o | 1898 | Operierte Fille . . . . . . 111 b5 LG 49,50
= { Nicht operierte Fiille ., | | 181 167 24 26,74
= Siimtliche Diphtherie-Fiille 215 173 42 80,50
=1 1899 | Operierte Fille . . . . . . 70 41 29 58,60
5 Wicht operierte Fille . . | 145 132 13 91,00
= Simtliche Diphtherie-Fille 165 138 27 23,64
1900 y Operierte Falle , , . . . . b 37 20 64,92
{ Nicht operierte Fialle . | . 108 101 7 93,52
[ Siimtliche Diphtherie-Fille 192 162 a0 24,37
1901 § Operierte Fille , , . | . . T0 47 23 67,14
Nicht operierte Fiille , | | 122 115 1 94,26
Simtliche Diphtherie-Fille 202 170 32 84,15
1902 l Operierte Fille | | | ., | ., 68 43 25 63,23
Nicht operierte Fiille | | 134 127 T 9477
J Simtliche Diphtherie-Fiille 249 194 55 17,92
1908 l Operierte Fille . . . ., | . o2 hd 38 5,60
Nicht operierte Fiille | | | 157 140 17 90,45
samtliche Diphtherie-Fille 267 235 32 8802
1904 § Operierte Fiille ., . . . . . i) 46 22 67,65
Nicht operierte Fille , . . 199 189 10 95,45
= - [ Sdamtliche Diphtherie-Fialle 1255 589 666G 46,93
S B Operierte Félle . . . . ... 714 297 487 31,79
= " U Nicht operierte Fiille . . . a41 362 179 66,91
a3 Simtliche Diphtherie-Fille 2393 1561 hiZ 7,78
E'E Operierte Fille . . . . . . . 845 453 362 a7,17
" T | Nicht operiecte Fille . . . 1548 1378 170 59,01

Nach den vorstehenden Angaben betrug also das Heilungsprozent
meines intubierten Materiales vor der Serumperiode (bis 1. Oktober 1894)
28,89 bis 36,412,, was einem Durchschnittswerte von 31,799, ent-
spricht; in der Seriumperiode aber schwankte das Heilungsprozent zwi-
schen 46,84 bis 67.656°; und das durchschnittliche Heilungsprozent
betrug 57,17 9.

Ich weill ganz gut, dal dieses Operationsresultat in Anbetracht des
durchschnittlichen Heilungsprozentes und nicht z. B. der Zahlen 67,149/
vom Jahre 1901, oder 67,659, vom Jahre 1904 kein ideales ist und hinter
den Resultaten einzelner Autoren zuriickbleibt (nach der Sammelstatistik
Siegerts betrigt die durchschnittliche Heilung im Materiale der euro-
piischen Intubatoren in der Serumperiode bis 1900 62,569 ; nach der von
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der American Pediatriec Society angeregten Sammlung?!) aber im Ma-
teriale der Intubatoren der Vereinigten Staaten bis 1896 74,197), doch
wenn ich in Betracht ziehe, dall ich andauernd mit Epidemien ziemlich
schweren Charakters zuo tun hatte, so kann ich mit meinen Reszultaten
vollkommen zufrieden sein (im Jahre 1906 betrug mein Heilungsprozent
von 48 Fillen 84,789 was ohne Zweifel dem allergiinstigsten Resul-
tate gleichkommt. Mein intubiertes Material aus den Jahren 1905, 1906
und 1907 ist in dieser Monographie nicht aufgearbeitet).

Wiihrend dieser vierzehn Jahre habe ich im Spitale die primire
Tracheotomie bei Croup, von einigen Ausnahmefillen abgesehen, nicht
vollzogen, und durch die im Laufe von siebzehn Jahren gewonnenen
reichlichen Erfahrungen sehe ich die Richtigkeit des von mir bereits im
Jahre 18922) aufgestellten Satzes erwiesen, dall die primire Tracheo-
tomie heim Croup durch die Intubation blofi in =olchen Fillen nicht
ersetzt werden kann?®), a) wo nebst der bestehenden Larynx-
stenose auch eine starke Pharynxstenose zugegen ist und
b) wo zufolge der bedeutenden ddemattsen Schwellung des
Kehlkopfeinganges eine erfolgreiche Intubation ohnehin nicht
auszufithren ist.

Ich bin daher seit mehr als einem und einem halben Jahrzehnte in der
operativen Croupbehandlung Anhinger der unbedingten primiren
Intubation?) und als Siegert (Strallburg) im Jahre 1900%), gestiitzt auf
seine statistische Zusammenstellung, diesen Standpunkt angriff, erlaubte
ich mir meine auf seinen Artikel Bezug habenden kritischen Bermerkungen
in der Form eines ,,Offenen Briefes in den Spalten des ,.Jahrb. f.
Kinderh.* darzulegen®).

Der genannte Verfasser stellte nimlich in dieser Arbeit 37000 Fille
von operierter Larynxdiphtherie aus der Literatur zusammen und wer-
gleicht auf Grund dieser zweifellos imponierenden Statistik die Tracheo-
tomie mit der Intubation, wobei er zu folgenden Endschlissen gelangt:

1. Durch die Einfithrung der Intubation in die Operations-
technik der operativen Behandlung der Larynxdiphtherie
ist eine Verbesserung der Erfolge, was die Sterblichkeit der
Operierten anbelangt, bis jetzt (1900) nicht erfolgt. In der
Vorserumperiode erweist sich die ausschlieliliche Tracheo-
tomie der Intubation erheblich iiberlegen, im Ubergangs-
jahr wie in der Serumperiode ergibt sich eine um ca. 29, ge-
ringere Mortalitit.

¥ American Pediatric Society. Eigth Annual Meeting held at Montreal, Ca-
nada. May 26. 1896

#) Jahrb. f. Kinderh. 1892,

5) Von der Prnvirmlzr&xiﬁ sehe ich an dieser Stelle ab (siehe 8, 74).

4) Wenn Variot (Paris) das Epitheton ,jibertrieben® (partisan outran-
cier) auf die Vertreter dieses Standpunktes verstehen will, so beziche ich es gerne
auf mich. In Anbetracht dessen, dall auller 0" Diwyer auch fast simtliche Intubatoren
der Vereinigten Staaten Anhinger der unbedingten Intubation zind. gerate ich in
eine Gesellschaft, auf die ich nur stolz sein kann.

5) Vier Jahre vor und nach der Einfithrung der Serumbehandlung der Diphtherie
usw. Jahrb. {. Kinderh.

8) Offener Brief an Dr. Siegert 1900,
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2. Die bedingte Intubation unter Auswahl der leichteren
Fialle bei prinzipieller primirer Tracheotomie, wo die Intu-
bation nicht ausreicht, leistet in der Spitalbehandlung seit
Einfiihrung des Diphtherieheilserums so viel, wie die aus-
schlieliliche Tracheotomie, erheblich Besseres, als die primire
unbedingte Intubation.

3. Dieunbedingte priméare Intubationist weder theoretisch
noch praktisch zu empfehlen und sollte deshalb definitiv auf-
gegeben werden.

Wenn Verfasser die zitierten Schlulifolgerungen derart abgeleitet hiitte,
dali er nicht bloll die europiischen, sondern auch die amerikanischen
statistischen Angaben alle sorgfiltiz gesammelt und verarbeitet hitte,
wiiren seine Schliisse wohl schwer anfechtbar: da jedoch bloli die euro-
piischen Daten, und auch diese nur liickenhaft, zusammengestellt
sind — um nur ein, zwei Beispiele anzufithren, fehlen aus der Sammlung
das grofie Operationsmaterial ». Rankes und des Pariser , Hopital
Trousseaun™ und ebenso wird das riesige Intubationsmaterial
der Vereinigten Staaten nicht in Betracht gezogen, — so
muliten die Konklusionen des Verfassers zumindest als sehr unver-
lil3lich betrachtet werden und konnten meiner Ansicht nach auf literari-
schen Wert geringen Anspruch erheben.

Verfasser legte grolles Gewicht auf jenen Umstand, dall die Tracheo-
tomie in der Serumperiode einen um ca. 29 geringeren Mortalititsprozent-
satz ergibt als die Intubation (35,4 : 37,59): wenn der Autor jedoch die
amerikanischen Fachschriften durchgeblittert hitte, so hitte er sehen
kinnen, dafi in dem von der ,,American Pediatric Societ y* gesammel-
ten Materiale (Eight Annual Meeting held at Montreal, Canada. May 26.
1806.) die Mortalitit der mit Serum behandelten intubierten Larynx-
diphtheriefille in Amerika blofi 25,99 betrug, daher ein um ungefihr 109
giinstigeres Resultat ergab, als die Tracheotomie in Europa nach Siegert
(25,9 : 35,49]). Die Aufnahme der sich auf viele Tausende von In-
tubationsfillen erstreckenden amerikanischen Beobachtungen in die Sta-
tistik des Verfassers wire zur richtigen Beurteilung und zum Vergleiche
des Wertes der beiden operativen Verfahren um so mehr erwiinscht ge-
wesen, als hierdurch die Zahl der Intubationsfille derjenigen der mitge-
teilten tracheotomierten Fille beiliufig gleichgestellt worden wiire.

Ubrigens hitte Siegert nicht vergessen diirfen, dall der geniale OF Diwyer
zur Anstellung seiner ersten Intubationsversuche durch vollkommene Mili-
erfolge mit der Tracheotomie veranlaBt wurde, und wenn Siegert auf Grund
seiner Statistik zu der Konklusion gelangte, dali ,.dieunbedingte primiire
Intubation weder theoretisch noch praktisch zuempfehlen sei
und deshalb definitiv aufgegeben werden sollte”, so konnten
wir diesem Ausspruche jene unzweifelhaft feststehende Tatsache gegen-
uberstellen, dall die Tracheotomie in den Vereinigten Staaten
bei der operativen Behandlung der Larynxdiphtherie von der
primiren Intubation schon seit vielen Jahren vollkommen
verdriangt worden ist.

Vom praktischen Standpunkte vergleicht Ganghofner (1902) die beiden
operativen Eingriffe sehr instruktiv.




Die mit der Intubation erzielten Resultate in der Diphtheriepraxis. G

Die Intubation hat in der Crouppraxis gegeniiber der Tracheotomie
folgende Vorteile: ,,Sie ist ein verhidltnismidBig geringfiigiger Kin-
griff, zumeist leicht und rasch ausfithrbar; es bedarf dabei
keiner geschulten Assistenz noch Narkose, es entfillt die Ge-
fahr der Blutung, die bei der Tracheotomie wihrend und nach
der Operation vorhanden ist, man vermeidet eine dulere
Wunde und die Gefahr der Infektion derselben (Wunddiph-
therie, Erysipel); nicht unwesentlich erscheint es, dall bei
Intubation die Atmungsluft auf natiirlichem Wege zu den
Lungen gelangt, dall die Behandlungsdauer gegeniiber der
Tracheotomie durchschnittlich eine kiirzereist und dall die
Angehirigen der Kinder sich eher entschliefien, zur Intu-
bation ihre Einwilligung zu geben, als zu einem blutigen
Eingriff.”

.Wenn auch zuweilen die definitive Extubation sich
etwas in die Liange zieht, so gehen daraus so unangenehme
Situationen und Folgezustinde zumeist nicht hervor, wie
sie das erschwerte Décanulement nach der Tracheotomie
veranlafit*

~Wenn der diphtherische Prozell bereits den Kehlkopf
und die Luftréohre iiberschritten hat und in die tieferen
Luftwege hinabgestiegen ist, so vermag die Tracheotomie
vielleicht mehr zu leisten als die Intubation; da sich je-
doch die Ausdehnung des Prozesses nicht immer sofort fest-
stellen lifit, so ist es gewil richtig, in der Regel die Intu-
bation als primires Verfahren vorzunehmen — sei es auch
nur versuchsweise — und es von dem Effekt derselben ah-
hingig zu machen, ob eine sekundiire Tracheotomie nach-
zufolgen hat*?).

Dall mein Diphtheriematerial im ganzen l4jihrigen Zeitraum ein
ziemlich schweres war, daranf habe ich literarisch zu wiederholten
Malen (1891, 1895, 1896) hingewiesen. Ich kann mich weiterhin nicht
rithmen, zum groffien Teile mit hochwertigem, also konzentriertem Heil-
serum gearbeitet zu haben, sondern mull im Gegenteil mit Nachdruck
hervorheben, dall ich mit Ricksicht auf die materiellen Verhiltnisse des
Spitales die konzentrierten Sera biz 1900 blofi in sehr schweren
Fallen in Anwendung bringen konnte. Und schlieBlich mache ich
die Wahrnehmung, dall ich mich in der Serumperiode beziiglich des fir
den operierten Eingriff geeigneten Zeitpunktes strenger an die von
Rauchfufi prizisierte Indikation gehalten habe, als mehrere der intu-
bierenden Fachgenossen (siehe 8. 23),

') Damm (Kopenhagen) empfiehlt bei Fillen, die in asphyktischem Zustande
vor uns gelangen, der Tracheotomie iiber der Intubation den Vorzug zu geben, und
Barbier, Arzt des Hopital-Herold, stellt sich im Jahre 1904 auf den gleichen Stand-
punkt, indem er meint, dall die Tracheotomie geboten szei ,,quand les malades
sont amenés mourant, au dernier degré de 'asphyxie et de 'intoxi-
cation”, wo doch, wie ich meine, der Intubation, als sofort vornehmbarem

Eingriff in solchen Fillen gegeniiber der eine groflere Vorbereitung und ein ein-
geiibtes Personal erheischenden Tracheotomie gewill der Vorrang gebiihrt.
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Meine tabellarisch geordnete Statistik, sowie die vor dem Jahre 1894
erschienenen literarischen Berichte der amerikanischen Intubatoren und
meiner verdienstvollen Kollegen Ganghofner und ». Ranke enthalten ferner-
hin die Antwort auf jene AuBerung Marfans'): Encore n’est il pas
certainquesansladécouvertedelasérumtherapie I'intubation,
meme perfectionnée c¢'eut importé sur la tracheotomie®, weil
wenn einige franzisische und einzelne deutsche Kollegen (Heubner, Ba-
ginsky) das O Dheyersche Verfahren vor der Serumtherapie nicht in dem
MaBe wiirdigten, wie heutzutage?), =so ist der Grund hierfiir meiner An-
sicht nach allein darin zu suchen, daB das Intubationsverfahren von
ihnen in der Vorserumperiode nicht in weiterem Kreise und konse-
quent ausgeiibt worden ist.

In der nachstehenden Tabelle ersicht man die Zusammenstellung und die
Heilungsverhéltnisse meiner 1559 intubierten Croupfille nach dem Alter.

Alter Zusammen | Geheilt T J":::i:% Alter fusammen | Geheilt | F ]“ﬁ:;:_'%
—1 Jahr 44 T 37 | 16,60 | —1 Jahr &5 247 | 61 | 28,23
-2 Jahre 210 37 173 | 17,61 | —2.Jahre 287 134|153 46,68
Rl 166 i 104 [ 3734 | =3 ., 198 130 B2 | 6565
e 142 i 1) 87 | 38,73 -4 132 batl] 43 | 6742
o 70 2% 44 | 374| =5 69 53 16 | 76,82
— @ 38 17 21 | 4473 | —6 39 28 11 | 71,79
7 19 8 11 | 4210 ] —7 19 14 b 73,68
5 9 b 4 -8 . T G 1
—4 bt b 3 -9 ., i i 0
10 3 4 1 —10 4 3 1 2
10 3 1 2 <10 6 4 2
714 Fille, 227 geh., 457 § : 8445 Fiille, 453 geh., 362 ¢
Vorserumperiode Serumperiode
August 1890 biz 1. Oktober 1894, 1. Oktober 1894 bis 1. Janovar 1905,

Die vorstehende Tabelle illustriert an und fiir sich hinlinglich die
Schwere meines Materials, sehen wir doch, dal acht Prozent aller Fiille
Kinder waren, dieihrerstes Lebensjahrnochnichterreicht hatten,
und dab die in den ersten zwei Jahren stehenden Kinder vierzig Prozent
des Gesamtmaterials betrugen (1559 : 626).

Wenn wir den Heilungsprozentsatz der einzelnen Lebensjahre vor
Augen halten, so geht deutlich hervor, in welchem Male die mit der
Serumtherapie kombinierte Intubation unseren Heilungsprozentsatz in der
Serumperiode verbesserte.

1y Depuy und Weilll, Vorwort ihrer Monographie; Seite VIII.

Y Baginsky (1885): ,,Uber die Intubation kiinnten wir Biihmendes vor
der Serumbehandlung nicht sagen. Dieselbe war nur in den seltensten
Fiilllen wirksam und so oft wir auch immer wieder auf die Behandlungs-
methode zuriickgriffen, so mibten wir doch immer wieder von derselben
Abstand nehmen.*

3) In Italien hilt Comba (Bologna) bei Kindern unter einem Jahre die Tracheo-
tomie fiir vorteilhafter, wiihrend Coneetti (Rom) auch im ersten Lebensjahre mit
Erfolg intubierte. Mya (Firenze) schlielt sich der Ansicht von Comba an.
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Die Besserung in den einzelnen Lebensjahren ist ndmlich folgende:

12 =] L] 1 o it S RS S e R L1 [ 15
BEdanrTeEs A s LG s TR
3 28,319,
- SR T 26600
Bt a s Rl o (B 0RR0/
4 ey o ekt TS T
st 7 RS e SR |,

Dali durch die Serumtherapie auch die Zeitdauer der Tubenlage wesent-
lich beeinfluBt wurde, darauf wies ich schon im Jahre 1885 gelegentlich eines
in Liibeck gehaltenen Vortrages hin und deutete an, dafi die Serumtherapie
die Durchschnittszeitdauer der Intubation in meinem Materiale bis 1895
um achtzehn Stunden herabgesetzt hat. In der nachstehenden Tabelle
stellte ich die Zeitdauer der Tubenlage aller meiner 710 durch Intu-
bation geheilten Fille zusammen und die Tabelle gewiihrt einen geniigen-
den Einblick in die nach dieser Richtung beobachteten Verinderungen:

Vorserumperiode | Serumperiode
227 geheilte Fiille. 483 geheilte Fiille.
Wieviel 9f der geh. Fiille?') | Wieviel %, der geh. Filla?)

Zeitdauer
der Intubation

—24 Stunden 12,55 | & ‘ 12,96 1 =
2448 - e 26,04 | 3 - 3282]%
48—72 e 24,18 l = 23.69
72—96 ! * 13,50 o 11,97

06—120 = 6,06 4,68
120—144 "
144—168 %
168—192 L : 17,67 | 13,88
192—216 (40 Fiile) (67 Fille)
216—240 S
240 < 2 )

Die Tabelle zeigt, dali wihrend in der Vorserumperiode die innerhalb
48 Stunden endgiiltig extubierten geheilten Fille 38,599, der Zahl aller
ceheilten Fille betrugen, dieser Prozentsatz sich in der Serumperiode auf
45,78 erhebt, und wir erkennen, dall zur endgiiltigen Extubation innerhalb
120 Stunden in der Vorserumperiode bei 82,339, der Fille geschritten werden
konnte, wihrend diese Zahl sich in der Serumperiode auf 86,129 belduft.

Im Zeitraume der vergangenen 14 Jahre wurde die se k undire Trache-
otomie an dem 1559 Fille betragenden intubierten Croupmateriale ins-

1) Von den seit August 1890 bis Oktober 1804 geheiten 227 Fillen heilten
sieben mit sekundirer Tracheotomie, von letzteren war ein Fall 76 Stunden lang,
die iibrigen aber iber 150 Stunden intubiert; bei simtlichen ergab sich die In-
dikation zur Tracheotomie durch Decubitalgeschwiire.

Z) Von den seit Oktober 1894 bis 1. Januar 1905 geheilten 483 Fillen heilten
vierzehn mit sekundirer Tracheotomie; alle waren iiber 150 Stunden hin-
durch intubiert und wegen Decubitalgesehwiirsbildung mubte die Tracheotomie
vorgenommen werden.

v. Bakay, Die Lebhre von der Intubation, b
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gesamt bloll in 62 Fillen vollzogen und die Hus.-),mnmm-:tc-llung dieses
Materiales ist Gegenstand der untenstehenden Tabelle:

Die sekundire Tracheotomie im Verlaufe von 14 Jahren:

Jahr Zusammen  Geheilt £
1801 (] 1 3
1892 3 1 2
1893 b 3 2
1594 3 2 1
1894 5. 4 : 1
1895 5 1 +
1596 4 1 3
1807 P- | 1
1598 5} 1 4
1899 i 3 1
1900 1 iy 1
1901 3 2 1
1902 4 2 2
1903 4 0 4
1904 6 0 6
Zusammen 62 21 geh. 41 ¢

Bei 28 der 62 Fille wurde die Tracheotomie wegen Decubitalgeschwiire
vorgenommen und ausgenommen einen Fall, wo die Tracheotomie nach
T6stiindiger Tubenlage zur Ausfilhrung kam, betrug die Zeitdauer der
Intubation mehr als 150 Stunden.

Die 21 geheilten Fille waren ohne Ausnahme solche, bei denen die
sekundire Tracheotomie durch Decubitalgeschwiire veranlalit wurde.

Unter den 62 sekundir tracheotomisierten Fillen wurde bei 1559
primiiren Intubationen in 34 Fillen (demnach in 2,179, aller Fille) die
sogenannte dringende Tracheotomie erheischt, angezeigt wegen einer
der Intubation folgenden Verschlimmerung. beziehungsweise Asphyxie.
Die Fille sind leider nach kiirzerer oder langerer Zeit alle gestorben und
die Sektion konstatierte beim Gros dieser Fille schwere descendierende
Prozesse und komplizierende Bronchopneumonien.

Schliefilich fiige ich an dieszer Stelle eine Kurve an (siehe Tabelle I),
welche den vierteljihrlichen Verkehr und die Heilungszahl der in den ein-
zelnen Jahren ins Spital aufgenommenen intubierten Croupfille graphisch
darstellt und uns deutlich vor Augen fithrt, wie sehr die Zahl der opera-
tiven Eingriffe seit der Serumperiode im Spitale abgenommen hat, und
in welchem betriichtlichen Malle die Heilungsverhiltniszahl der Operierten
seit konsequenter Anwendung des Serums zugenommen hat!).

Uber das spitere Schicksal der durch die Intubation ge-
heilten Croupfille stehen wuns literarische Angaben kaum zur Ver-

1) Wiihrend in der Vorserumperiode, wie wir sahen (siche 8, 23), 199, meines
Croupmaterials der Operation entgingen, beanspruchten in der Periode der Serum-
therapie 36,5%, meiner Croupfille keinen operativen Eingriff. Hierin liegt zum guten
Teile die Erklirung dafiir, dal der Verkehr der intubierten Croupfille seit Oktober
1594 sichthieh abnalom.




Die mit der Intubation erzielten Resultate in der Diphtheriepraxis.

fiigung, und eine dies-
heziigliche Sammlung
in griferem Malstabe
wurde bisher von nie-
mandem unternom-
men. BloB zwei Auto-
ren befaliten sich bis-
her mit diesem Ge-
genstande und zwar
Trumpp in Miinchen!)
und L. Fischer aus
New York?), doch ver-
fugen beide Autoren
blofi iber spirliche
Aufzeichnungen, und
ihre Angaben diirf-
ten zur Beantwortung
der Frage kaum bei-
tragen.

Mein eigenes, iiber
700 geheilte Fiille
betragendes Material
konnte ich leider bis-
her nach dieser Rich-
tung hin nicht zum
(Gegenstand einer Stu-
die heranziehen. Ich
glaube jedoch, dal ich
in der Zukunft in die
Lage geraten werde,
die Angabensammlung
auch nach dieser Rich-
tung hin zu erginzen.
Heute vermag ich auf
Grund meiner person-
lichen Erfahrungennur
so viel zu sagen, dall
meine aus dem Spitale
geheilt  entlassenen
Fille spiterhin mit
Stirungen im Zusam-
menhange mit der In-
tubation kaum vorge-
stellt wurden. Beziig-

Tabelle 1.
Verkehr der ins Budapester ,Stefanie-Kinderspital aufgenommenen intubierten Croupfille

1891—1904.

in vierteljihrlicher Zusammenstellung.
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lich der sogenannten , Tubards®, beziehungsweise »Canulards™ und
deren spiiteres Schicksal siehe S. 143

1) Verhandl. d. XVIIIL. Versamml. d. Gesellsch. f. Kinderh. 1901.
2} Arch. f. Laryngologie n. Bhinologie.

1903,

Bd. XIV.

H.

:}t

3.
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Anhang.

Die mit der Intubation erzielten Resultate bei im Laufe von Masern
entstandenem Croup.

Anhangsweise will ich der Frage nihertreten, welche Resultate das
O Dieyersche Verfahren beim postmorbillosen Croup aufweist. Mit
diezem Gegenstande befaliten sich hauptsichlich franzosische Kliniker ein-
gehend, insbesondere in den Sitzungen von Januar, Mirz und April 1900
der Pariser ,,Société de Pédiatrie”?). Wihrend Sevestre, Richardiére und
Awusset in der operativen Behandlung des postmorhillosen Croups die Intu-
bation bevorzugen, nehmen Neffer und Josias auf Grund der durchaus
unbefriedigenden Resultate mit der Intubation fiir die Tracheotomie Stellung.

Thre Statistik fasse ich in der nachstehenden Tabelle zusammen:

Operierte postmorbillése Croupfille

Intubation Selundire Tracheot. | Primiire Tracheot.

Falle Geh. = Fille  Geh. | s Fiille Geh. ke

Netter o e B 1 18 i 3 3 [-13 7 6
Richardiére y 5 || 22 | 15 7 — | — — — .

Sevestre f = 34 20 14 & 3 — 3 - 3

Ausset (Lyon) 7 3 4 || — — —_— — _— —_

82 39 43 0 G 3 16 7 0

47,5%, 52,8, 66,77, 3,39, 43,7, | 56,39,

Wie aus der vorstehenden Tabelle hervorgeht, hatte Nelter in Paris
tatsichlich schlechte Resultate mit der Intubation, demgegentiber sahen
Sevestre und Richardiére gleichfalls in Paris ein sehr giinstiges Heilungs-
prozent und somit konnten Richardiére und Balthazard auf Grund ihrer
Erfahrungen mit Recht die These aufstellen: ,.Le tubage a les mémes
indications et doit étre 'opération de choix dans tous les croup
diphtériques. avee ou sans rougeole™.

In diesem Satze ist die Supposition enthalten, dall die postmorbillosen
Croupfille in iiberwiegender Anzahl diphtherischer Natur sind, dem-
nach Prozesse, verursacht durch den Klebs-Lifflerschen Bazillus, darstellen,
und dall diese Annahme zu Recht besteht, dafiir sprechen auch meine
Erfahrungen. Ich finde es auffallend, daB diese Ansicht in einigen Ar-
beiten gar nicht dlteren Ursprungs, so um beispielsweise einen hervor-
ragenden Autor zu erwiihnen, in der vorziiglichen Monographie Jiirgensens
vom Jahre 1895, nicht in deutlicher Form ausgeszprochen wird, sondern
gerade im Gegenteil dadurch, dali der Verfasser schreibt: , Masern ver-
leihen keine besondere Disposition fir die diphtheritische In-
fektion® dazu beigetragen wird, dall der Leser durch irrtumliche Auf-
fassung aunf falsche Fihrte gelenkt wird.

1) Bulletin de la ,,Société de Pédiatrie de Paris®. 1900 Nr. 1, 3, 4 und Archives
de Médecine des Enfants, 1901 Ny 1.
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Bei solcher Sachlage fragt es gich nun, warum denn unser Heilverfahren
in der Therapie des auf Masern folgenden Croups von den beim Croup
iiberhaupt verfolgten therapeutischen Eingriffen abweichen sollte?

Es ist wohl richtig, dali der postmorbillise Croup im allgemeinen
bisartigeren Charakters ist, als der ohne Masern entstandene diphthe-
rische Croup (dies wurde auch von W. Welehk und Ed. Rosenthal in der
Sitzung von 1900 der Amer. medic. Association hervorgehoben); es
ist anch wahr, dall die Kehlkopf- und Luftréhrenschleimhaut in ihrer
Vulnerabilitit gesteigert ist und dall deshalb die Moglichkeit einer
Decubitalbildung hier bedeutend niher geriickt erscheint: es ist ferner
nicht zu bestreiten, dafl das Krankheitsbild hier haufiger durch Lungen-
entziindungen kompliziert und der Zustand hierdurch erschwert wird,
doch all dies zusammen bildet keinen Beweggrund, nm sich,
wenn ein operativer Eingriff geboten erscheint, nicht in erster
Linie an das O Dwyersche Verfahren zu wenden. Und dal das
schlechte Resultat der Nefferschen Intubationsstatistik bloll ein Spiel des
Zufalls war, kann ich am besten damit beweisen, wenn ich derselben nebst
den Parizer Resultaten von Sevestre und Richardiére meine eigenen Hei-
lungserfolge gegeniiberstelle, welche in der Serumperiode beim postmor-
billosen Croup einen Prozentsatz von 5415 aufweisen, ein Zahlenverhiltnis,
das hinter dem operativen Heilungsprozent bei ohne Masern entstandenem
diphtherischen Croup kaum zuriickbleibt.

Statistik der Morbillen-Croup-Fille des ,Stepfanie-Spitals
von 1891—1900,

Intubierte Fiille Nicht operierte Fille
In der Vorserumperiode 23 5 21,73 18/ 78,27 7 4 57,15 3 42,85
s sy erumperiode . .| 11 | 6| 54,55 | 5|45,45 9 6 66,66 3 3334

34 | 11 32,35, 23 67,65%, 16 10 62,5°, 6 37.5°,

Es sei erwiihnt, dali von allen elf intubierten und geheilten postmor-
billisen Croupfillen sechs tiber hundert Stunden hindurch intubiert
waren (einer der geheilten Kranken 247 Stunden lang), ohne daB ich jemals
gezwungen gewesen wire, zur sekundiren Tracheotomie zu schreiten.

Iech bemerke, daB neuerlich in der deutschen Literatur Kurt Noefike
(1902)") in der operativen Behandlung des postmorbillisen Croups der
Tracheotomie den Vorrang gibt; in der franzosischen Literatur wihnt
Barbier (1904) letztere gleichfalls fiir vorteilhafter, wogegen dussef (1903)2)
seinen dlteren Standpunkt aufrecht erhiilt; Warfan (1905) teilt meine oben
dargelegte Meinung?).

1) Klinische Studien iiber Wesen und Verwendbarkeit der Intubation. Leipzig
1902,

‘) La Pediatric Pratique. 1903. Nr. 11. 15. Sept.

*) Marfan sagt im Jahre 1903 noch: ,,C'est une question non resolue,
que celle de savoir si, dans le cas de eroup compliquant la rougeole, il
ne vaut pas mieux faire d'emblée la tracheotomie en raison d'une in-
tolérance particuliére du larynx morbilleux pour le tube.*
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In der italienischen Literatur befalbt sich Carlo Comba im Jahrgange
1903 der Rivista di Clinica Pediatrica auf Grund von 41 Eigen-
beobachtungen sehr eingehend mit der Frage, vertritt aber keinen be-
stimmten Standpunkt weder nach der einen, noch nach der anderen
Richtung hin, obwohl seine Erfahrungen eher die Uberlegenheit der
Intubation beweisen.

Primiire Intubation: 20 Fille, 12 Geheilte; primire Intubation und
sekundiire Tracheotomie: 5 Fille, 1 Geheilter; primire Tracheotomie:
16 Fille, 7 Geheilte.

Von 41 Fillen starben daher 21 und heilten 20, das Heilungsprozent
belduft sich somit aunf 48,79.

9. Kapitel.
Pilege und Erniihrung der intubierten Kranken.

Die Pflege des intubierten Kranken gestaltet sich im allgemeinen viel
einfacher und ist mit geringerem Zeitaufwand verbunden, als die des
tracheotomisierten. Nach meinem Dafiirhalten hat Wieland unrecht
mit seiner Bemerkung: . Aufderandern Seite mull bemerkt werden,
dall die Intubationsbehandlung gréoflere Anforderungen an die
Zeit und die Krifte des Arztes und des Wartepersonals, sowie
an die Geduld der Patienten stellt, als die Tracheotomie™. So
vermag in dem Diphtheriepavillon des meiner Leitung anvertrauten Spitals
je eine Pflegeschwester ohne jede Schwierigkeit acht intubierte Kranke
gut zu versorgen und Aushilfe wird nur fir die Zeit des Ausspeisens not-
wendig, wihrend zu jener Zeit (vor 1891), als ich in der Diphtheriepraxis
des Spitales noch die primére Tracheotomie machte. die Verpflegung auch
nur von vier tracheotomisierten Kindern einer Schwester ge nug Arbeit gab.

Die grolite Arbeit in der Verpflegung wird durch die Erndhrung ver-
ursacht, weil der intubierte Kranke unleugbar schwerer zu ernihren ist
als der tracheotomisierte, — wihrend das Schlucken in einzelnen Fillen
bloll in geringem Grade erschwert ist, stolt die Erndhrung des Patienten
in anderen, zum Gliick ziemlich seltenen Fillen insbesondere anfangs, in
den ersten zwei Tagen, auf schier uniiberwindliche Schwierigkeiten. Die
Dysphagie ist durch die Verhiltnisse der Tubenlage im Kehlkopfe be-
dingt.  Insbesondere die Hemmung der Funktion des Kehlkopfdeckels
ist schuld daran, dalB die Nahrung hiaufig durch die Tubensffnung in die
Luftrohre gerit und hierdurch quiillende HustenstilBe auslost. Einzelne
suchen die Erklirung fiir das erschwerte Schlucken darin, dall die die
Tube umgebenden Gewebe anschwellen, andere wieder darin, dall der
durch die Tube belastete Kehlkopf sich beim Schlucken nicht aufwirts
zu bewegen vermag. Auch Massei sieht es fiir wahrscheinlich an, dal} die
gehemmte Funktion des Kehlkopfdeckels fiir die Dysphagie verantwort-
lich sei. Davon konnte er sich auch auf experimentellem Wege iiberzeugen,
indem er in drei bis vier Fiillen die Tube unter die Plicae ary-epiglotticae
schob und die Wahrnehmung machte, dali die Kinder hierauf besser
schlucken konnten.
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Dieser Umstand gab einzelnen amerikanischen Intubatoren Veran-
lassung dafiir, die (0 Dwyerschen Tuben mit kiinstlichen Kehlkopfdeckeln
#zu versehen; die von Waxham und Mount Bleyer konstruierten
Tuben erwiesen sich jedoch in der Praxis nicht als zweckmillig,
so dall deren Anwendung von den Empfehlern selbst alsbald fallen
gelassen wurde, weshalb dieselben heute nur mehr historischen
Wert besitzen. Dali O Dueyer sich selbst, vom Beginne seiner Ex-
perimente an. vollkommen bewulit war, dali das Schlucken nach
Einfithrung der Tube erschwert ist, geht aus der Abhandlung her-
vor, die er diesem Gegenstande im Jahre 1887 in der New Yorker
arztlichen Akademie widmete, in welcher Vorlesung er ausfiihr-
liche Mitteilung dariiber macht, welche Sorgen ihm bei der Model- S
lierung seiner Tuben durch die miglichst giinstige Lisung dieses & 77
Problems entstanden. Auch O Dwyer selbst hatte eine mit kunstlicher
Epiglottis versehene Tube konstruiert, doch nahm er dieselbe selbst nie-
mals konsequent in Verwendung (Fig. 53).

Fig. 54. (Nach Northrup.)

Die Ernihrung des intubierten Kindes erfolgt am zweckmiligsten
auf die Weise, dal man dasselbe im Bette in horizontale Lage bringt, ja
in einzelnen I:'ELHEIL wenn die Erndhrung auch in dieser Lage Schwierig-
keiten begegnet, den Kopf am Bettrande ein wenig abwiirts senkt und
auf solche Art mit Nahrung versorgt. Letztere Erndhrungsmethode wurde
in der Intubationspraxis zuerst von Casselberry (Chigaco 1888) in Emp-
fehlung gebracht (Fig. 54), doch wurde das Verfahren in Frankreich schon
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friither von Archambault bei postdiphtherischer Paralyse, bei durch inten-
sivere Lihmung des weichen Gaumens bedingter schwerer Dysphagie an-
gewendet.

Halbfeste Nahrungsmittel (Breie, Milchspeisen, Plirees) werden von
den Kindern leichter geschluckt, als Flussigkeiten und verursachen auch
keinen Hustenreiz. Das Schlucken von Nahrungsmitteln festerer Konsistenz
ist insbesondere anfangs mit Schwierigkeiten verbunden. Fliissige Nahrung,
wie Milch, sowie Getrinke, wie Wasser sind auf einmal nur in geringer
Menge zu verabreichen, — der durch dieselben ausgeloste Hustenreiz,
welcher mitunter unleughar quilend ist, fordert die Expektoration michtig
und ist neben seiner Unannehmlichkeit mit Nutzen fiir den Kranken ver-
bunden, weil er die Tube von eventuell angehiuftem Sekrete, von ziahen
schleimig-eitrigen Massen befreit. Ich hatte weder in der Spitals-, noch
in der Privatpraxis grillere Schwierigkeiten mit der Erndhrung meiner
Intubierten und war niemals darauf angewiesen, einen Nélaton-Katheter
zwecks Ernihrung meiner Kranken in Anwendung zu bringen. Ebenso
dullern sich Bonain, sowie Egidi und anch Massei.

Ernsten Schwierigkeiten begegnet die Erndhrung intubierter Siug-
linge, die noch an der Brust liegen und bei liegender Tube kaum oder
iiberhaupt nicht imstande sind, Mileh aus der Brust zn saugen. Schon
bei den ersten Versuchen meldet sich ein heftiger Hustenanfall, weshalb
der Siugling gezwungen ist, die Brustwarze loszulassen und die im Interesse
des kleinen Patienten so wiinschenswerte, ja notwendige Erndhrung mit
Frauvenmilch wird fast unmdglich, obwohl, wie meine Erfahrungen zeigen,
nicht immer,

Longo berichtet, dall an der romischen Universititskinderklinik (Con-
cetti) bei der Erndhrung von Brustkindern folgendes Verfahren mit Erfolg
angewendet wurde: Die Methode besteht darin, dall man den Kopf des
Siuglings beim Trinken tiefer hilt, als die iibrigen Korperteile, in welcher
Lage der Siiugling gezwungen ist, beim Schlucken simtliche Hilfsmuskeln
in Anspruch zu nehmen und auf diese Weise den Kehlkopfdeckel zu ener-
gischerer Aktion zwingt, andererseits kann die Milch bei solcher Korper-
lage eventuell eher in die Choanen, als in die Kehle geraten, indem die
ersteren beim Schlucken durch das Ziapfechen und die Gaumenbégen weniger
vollkommen abgeschlossen sind. Die Methode ist daher wesentlich nichts
anderes, als das im Jahre 1888 von Casselberry empfohlene Erndhrungs-
verfahren. Tch bemerke, dall Tanfurri Siuglinge regelmiliig durch die
Sonde ernihrt und zwar in Zeitriumen von 7—8 Stunden. FEgidi ge-
brauchte bei Siuglingen mit sehr gutem Resultate die Liebigsche Gelatine
und zwar als ausschlieliliches Nahrungsmittel wihrend der ganzen
Intubationsdaver, und seine Erfahrungen, die er im Laryngologenvereine
von Neapel im Jahre 1900 darlegte, lauten so giinstig, dall es geboten er-
scheint, im gegebenen Falle mit dieser Ernihrungsmethode bei intubierten
Siauglingen Versuche anzustellen.

In bezug aunf die sogenannten Schluekpneumonien (. Food pneu-
monia‘) ist unser Standpunkt im kurzen der folgende: Die Gefahr der-
selben besteht ohne Zweifel bei jedem Intubierten, insbesondere in den
allerersten Tilgl*-ﬂ der Imtubation, wo der Kranke sich im Schlucken
noch nicht geniigend eingeiibt hat, doch ist diese Gefahr eine iiberaus
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minimale, so dall die Worte Francis Hubers vom Jahre 1887, . the
danger exists, i admit, but is greatly exaggerated, and i have
not been able to find the records of a single case in which, at
the autopsy, the pulmonary inflammation was found to be
due to the aspiration of particles of food into the bronchi after
intubation®, auch heute noch fast unveriindert gelten, denn wenn auch
einzelne auf Schluckpneumonie verdichtige Fille beschrieben worden sind,
g0 sind diese Mitteilungen doch so spirlich, dall getrost behauptet werden
darf, die Gefahr der ,,Food pneumonia®™ bei der Intubation sei mehr
eine theoretische Gefahr (Dillon Brown: ,,I believe that this is a
theoretical danger rather than a real one®). O Dwyer leugnete
von Anfang her, dall sich bei Intubierten eine ., Food”-Pneumonie ent-
wickeln kiénnte und sagt schon im Jahre 1887 in seinem oben zitierten
Vortrage folgendes: .1 do not believe, and there is no evidence, so
fare, to prove, that any of the fluid entering the tube ever re-
aches the bronchi, for it is promptly expelled by coughing.”™
Die im Jahre 1886 publizierten Experimente Northrups zeigten, dalB in
116 Fillen, bei der Sektion intubierter Kranker, die mit farbiger fliissiger
Nahrung ernihrt wurden, die Farbe niemals in den Bronchien nachzu-
weisen war.

Unter den europiischen Intubatoren sind Ganghofrer, Massei, Egudi
und Bonain in bezug auf die Frage der , Food“-Pneumonie derselben
Ansicht wie die hocherfahrenen amerikanizchen Intubatoren, und Thiersch
allein ist derjenige, der unter 28 todlich verlaufenen Croupfillen wiithrend
einer jedenfalls sehr schweren Epidemie mehrfach Schluckpneumonien
sah, in einzelnen Fillen mit gangrinisen Herden; tiber einen Fall jedoch,
dessen kurze Beschreibung Thiersch gibt, meint v. Ranke mit Recht, dal
derselbe kaum zu Lasten der Intubation geschrieben werden kann, weil
in diesem Falle auch die sekundire Tracheotomie ausgefihrt wurde und
sich Wunddiphtherie entwickelte, so dall die Méglichkeit sehr naheliegend
ist, dali der gangriindse Prozeli durch aspiriertes septisches Material von
der Wundfliche eingeleitet wurde.

Anhang.
Die Intubation in der Privatpraxis.

Mit der Frage, ob die kumcquentc Ausiibung des O Diwyerschen Ver-
fahrens beim Larynxcroup in der Privatpraxis in Anbetracht der ver-
schiedenen Eventualititen (Membranablosung, Verstopfung der Tube durch
Membranen) mit vollem Gewissen statthaft sei, gedenke ich mich aus
dem Grunde nicht niher zu befassen, weil diese Frage, iiber die schon im
Jahre 1892 Senfft') und im Jahre 1894 Gallati®) selbstindig verhandelten
und die auch seither des &fteren in eigenen Erdrterungen besprochen

1) Erfahrungen tiber Larynxtubage in der Landpraxis. Zeitschrift f. iirztl.
Landpraxis.
%) Die Intubation in der Privatpraxis. Wien.
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wurde (siehe die Artikel von J’quu(’.i’] und FKseat?) vom Jahre 1899),
durch die von Trumpp im Jahre 1899 in grollem Umkreise vorgenommene
Sammlung in bejahendem Sinne vollkommen ins reine gebracht wurde;
dali diese Frage in den Vereinigten Staaten schon lange gelést war,
erhellt darans, daB nach der Mitteilung Abr. Jacobis blof fiinf Prozent
der sich auf viele Tausende belaufenden amerikanischen Intubations-
fille Spitalsfille darstellen, wihrend die iibrigen in der Privatpraxis
behandelt wurden. Als historische Angabe erwiihne ich, dall der erste
Fall, der in der Privatpraxis heilte, am 15. September 1885 von Waxham
intubiert wurde. Dall anfangs auch O Dwyer selbst Bedenken hatte,
sein Verfahren in die Privatpraxis einzufithren, geht aus einem an
Waxham gerichteten Briefe hervor, in welchem er folgendes schreibt:
I do not know which to admire most, the skill required in
doing the operation, or the courage in introducing it into
privat practice”

Ob man die intubierten Croupfille in Stiadten in der Privatpraxis
ohne permanente fachkundige Aufsicht lassen darf, dariiber sind
die Meinungen der Intubatoren geteilt, — wihrend Galatti, Castelain,
Jacgues, Kscat, Trumpp, Avendano, Bonain, L’ Lorente, Depuy und Weill
u. a. die stindige fachkundige Aufsicht fiir {iberfliissig erachten, halten
die iiberwiegende Mehrzahl der amerikanischen Intubatoren, sowie mehrere
unter den europaischen Sachverstindigen die fachkundige Beaufsichtigung,
wenigstens im weitesten Sinne, fiir notwendig. Ich fiir meinen Teil ver-
trete die Ansicht, dali wir uns bei den in der Privatpraxis ausgefiihrten
Intubationen, bei den Vorkehrungen in bezug auf die Pflege und Nach-
behandlung nach den obwaltenden Verhidltnissen zu richten
haben, — wiihrend ich den Kranken bei kleinerer Entfernung vom
Spitale der Aufsicht einer gut geschulten Pflegerin getrost iiberlasse,
um so mehr, weil ich, wie bereits dargelegt wurde, seit Beginn meiner
Intubationspraxis dafiir bin, den Faden liegen zu lassen, wodurch die
Pflegerin im Notfalle selbst zur Fadenextubation schreiten und das
Spital telephonisch fast sogleich von dem Vorgefallenen wverstindigen
kann, fehlt mir bei griBerer Distanz der Mut, den Patienten einer
Pflegerin  anzuvertrauen, sondern stelle der Familie in solchen Fillen
stets einen meiner Spitalsassistenten zur dauernden Verfiigung. Durch
solches Vorgehen sichere ich mir die Ruhe der Familie und sehe selbst
mit Beruhigung den Ereignissen entgegen, obwohl ich der Meinung bin,
dall Ascal recht hat, indem er behauptet, dall die Zahl jener Intu-
bierten, die zufolge ‘.Imlgf:he. einer permanenten Aufsicht zugrunde gehen,
viel geringer ist, als die Zahl derjenigen, welche wahrend der Tracheo-
tomie sterben.

Dali man in der Landpraxis, bei grolier Entfernung einen intubierten
Kranken ohne eingeiibten Arzt nicht zuricklassen darf, darin stimmt
jedermann iiberein und in solchen Fillen ist die Tracheotomie dem
€ Dwyerschen Verfahren mit GewiBBheit iiberlegen.

1) De lintubation du larynx dans la clientéle privée. Marseille,
#) La pratigue du tubage dans la clientéle. Presse médicale.
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10. Kapitel.
a) Uber die Moglichkeiten des Aufhustens der Tube.

Wie wir an anderer Stelle meiner Arbeit (sieche 8. 109) sehen, wird
die Expektoration der Tube durch deren bauchige Vorwilbung und durch
die miBige Auswilbung des unteren Endstiickes verhindert, wodurch die
Tube in Kehlkopf und Luftriohre die nétigen Anhaltspunkte gewinnt.
Nebstdem wird die Stabilitit der Tube durch die Kontraktion der Stimm-
binder um den schlanken Halsteil gesichert. Hierin liegt der Grund da-
fiir, dall die von @' Dwyer als definitiv konstruierte Originaltube selbst
wihrend noch so heftiger Hustenstofie nur verhiltnismiallig selten aus-
gehustet wird.

Im Materiale der amerikanischen Intubatoren wurde das Aufhusten
der Tube in ungefihr 59 der Fille beobachtet, und Bonain, der ausschliel-
lich mit O Dwyerschen Originaltuben arbeitete, fand diesbeziiglich ziem-
lich gleiche Verhiiltnisse (70: 4 — 5,59). Jene franzosischen Intubatoren,
die mit Bayeux’ kurzen Tuben intubierten, fanden den Prozentsatz der
Tubenexpektoration bereits bedeutend hoher (Froin: 3897) und Bayewx
vermochte die hiufige Expektoration seiner kurzen Tuben bloll auf die
Weise zu beeinsehrinken, dall er im Falle des Aufhustens nicht die dem
Alter entsprechende Tube, sondern die folgende grifiere in Gebrauch nahm.

Das Aufhusten der Tube in den ersten auf die Intubation folgenden
Tagen kann mitunter als Zeichen einer bedeutenden Besserung bzw.
Heilung des lokalen Prozesses betrachtet werden (Baer), eine hiufige
Expektoration im vorgeschrittenen Zeitpunkte der Intubation wird stets
den Verdacht erwecken, dall sich ein Decubitus ernsterer Natur im Kehl-
kopfe entwickelte (Geschwiirsbildung entsprechend dem Cricoidealringe,
siche 8. 123). oder kann die Folge davon sein, dall die eine stabile Tuben-
lage sichernde Kontraktion der Stimmbinder infolge der eingetretenen
Lihmung der Stimmritzenverenger mangelhaft vor sich geht. oder iiber-
haupt nicht zur Geltung kommt (Fall Jacques’ und FEscais).

Dall die Tubenexpektoration unmittelbar durch Verstopfung der Tube
durch Pzeudomembrane ausgelost werden kann, wird weiter unten (siehe
5. 80) ausgefithrt werden. Ich wiinsche an dieser Stelle mit Nachdruck
hervorzuheben, dall nach meinen Erfahrungen fliissiges Sekret bei liegen-
der Tube niemals eintrocknet, und in dieser Hinsicht liegen die Verhiilt-
nisse nach Intubation ganz anders wie bei der Tracheotomie, bei deren
Nachbehandlung man bekanntlich peinlich darauf zu achten hat, dal
durch je haufigere Reinigung der inneren Luftrohrenkaniile einem Ein-
trocknen des Trachealsekrets vorgebeugt werde, und der an grilerem
Materiale arbeitet, wird die traurige Erfahrung gewonnen haben, dall es
trotz der aufmerksamsten Fiirsorge zeitweise vorkommt, daB infolge Ein-
trocknens des Sekrets momentane Erstickungsanfille mit fallweise ver-
hingnisvollem Verlaufe eintreten kénnen.

Die aufgehustete Tube wird entweder ausgespuckt, oder falls sie nicht
durch den Faden fixiert war, geschluckt, was schliefflich kein so groBes
Ungliick ist, weil die Tube ziemlich rasch weiter in den Magen gelangt
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und ohne iible Folgen binnen zwei bis dreimal 24 Stunden abgeht. Es
ist mir nichts dariiber bekannt, dal die deglutierte Tube je irgend
jemandem in der Praxis besondere Unannehmlichkeiten verursacht hitte.
Levrey und Pialot berichten iiber einen tidlich verlaufenen Fall, wo die ex-
pektorierte lange Tube durch die Rachenwiilbung in die Fossa nasalis geriet.

b) Besteht ein Zusammenhang zwischen den im Laufe der
Intubation entstandenen Pneumonien und dem O'Dwyerschen
Yerfahren ?

Ich wende mich nunmehr der Besprechung jener Streitfrage zu, ob
ein kausaler Nexus zwischen dem O Dwyerschen Verfahren und den bei
Croupkranken fallweise auftretenden Pneumonien besteht. Ich halte es
fiir wichtig, diese literarisch so wenig gewirdigte Frage aufs neue aufs
Tapet zu bringen, weil wir die Erscheinung hiufig beobachten, dali, falls
bei intubierten Croupkranken Lungenentziindung auftritt, in drztlichen
Kreisen Geneigtheit besteht, die Schuld fir die Entwicklung der Pneumonie
in erster Linie der Intubation zuzuschreiben. Dall auch hervorragende
Fachminner dieser Meinung zuneigten, um diese Pneumonien zumindest
in der Mehrzahl zu Lasten der Intubation zu schreiben, beweisen nach-
folgende Zeilen des wverstorbenen v, Widerfofers aus dem Jahre 1890:
»Als die gefihrlichsten Klippen, an denen die Zukunft der
Intubation scheitern kinnte, die daher entschieden umsehifft
werden miissen, mochte ich bezeichnen: den Decubitus, die
nachfolgende lobulire Pneumonie und die schwierige unge-
niigende Ernihrung.’

Ungefahr derselbe Vorwurf trifft daher in dieser Hinsicht das Intu-
hationsverfahren, der seinerzeit gegen die Tracheotomie erhoben wurde,
und dal} sich diese Ansicht gegen den Luftréhrenschnitt lange erhalten
hat und von vielen iibertrieben wurde, geht aus den Zeilen von Rauchfufs,
des vorziiglichen russischen Kinderarztes, hervor, der in fferhardts groliem
Sammelwerke (1878) in seiner mustergiiltigen Abhandlung iiber den Larynx-
croup, obwohl meiner Ansicht nach mit etwas zu optimistischer Auffassung,
folgendes sagt: ,Mit Unrecht hat man..... die Tracheotomie in
dieser Richtung angeklagt; sie ist, rechtzeitig vorgenommen,
das beste Prophylacticum gegen diese Pneumonie, und wenn
sie schon eingeleitet oder ausgebildet ist, ein wesentliches
Hilfsmittel eines gliicklichen Ausganges derselben™.

Hier verhilt sich die Sache dhnlich, wie mit der Albuminurie der
mit Serum behandelten Diphtheriekranken. Wir wissen uns daran zu er-
innern, in welchem MafBe iiber diese Frage zu Beginn der Serumtherapie,
im Jahre 1895 und 1896, gestritten wurde, und haben es nicht vergessen,
wie viele derjenigen, die sich diesbeziiglich zu einer Meinungsiiullerung
veranlaBt sahen, die aus fritheren Zeiten stammenden Angaben in keiner
Weise wiirdigten. Aus diesem Grunde hielt ich es in einem Artikel') fiir
geboten, die Aufmerksamkeit der Arzte auf die Albuminurietabelle élteren

1y Mein dritter Vortrag iiber die Serumtherapie der Diphtherie. Jahrb. f.
Ivinderh. 1896,
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Datums von Senné zu lenken, und die neuerliche Mitteilung derselben
hat, so glaube ich, geniigend deutlich gezeigt, auf welch schwankendem
Boden diejenigen standen, die in der Albuminurie eine Waffe gegen die
Serumtherapie in Hinden zu haben glaubten.

So wie dort steht uns Sanné mit seinen Angaben auch hier zur Seite.
Es sind dies Daten, welche der verdienstvolle franzisische Autor beziig-
lich der Pneumonien der Diphtherickranken zusammengestellt hat und
welche wegen ihrer hohen Bedeutung sowohl von Rauchfufl als von Fran-
cotfel) in ihren Monographien gewiirdigt worden sind.

Sanné war nimlich bei 124 an Diphtherie und komplizierender Pneu-
monie verstorbenen Kindern bestrebt, den Beginn der diphtherischen Er-
krankung genau festzustellen, um die Antwort auf jene Frage zu erhalten,
inwiefern die Tracheotomie wegen des Eintrittes der Pneumonie beschul-
digt werden kann und stellte seine Resultate in folgender Tabelle zu-
sammen :

Die Sannésche Tabelle.

Eintritt des Todes Zahl der Falle
Am 1. Tage der diphtherischen Erkrankung 2
Do = o N i 12
e S et = 4 14
4 i 15
i TR s s s 19
21 6, X 3 o o 14
7 ]
8 &
TR 7
e 7
el : 1
o 4
13. % : 5
14, 1
el 17 ; s 1
16. . 1
19, ; ; 2
el : ]
. 23 { : : 3
2T ; 1
o L : 1
LT T R w o 1
- AT e 1 1

Zusammen 124 Fille®).

Derselbe hat in 64 Fillen nach dem Intervall geforscht, welches zwischen
der Tracheotomie und dem Nachweis dieser Komplikation bei der Autopsie

'} Die Diphtherie, ihre Ursachen, ihre Natur und Behandlung. Ubersetzt von
M. Sprengler. Leipzig 1888,

5} Bei 119 Fillen wurde katarrhalische Pnewmonie neben Laryngitis pseado-
membranacea vorgefunden.
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liegt : die Resultate sind identisch. Das Maximum fillt mit dem Tage der
Tracheotomie selbst zusammen: es ist wahrscheinlich, dall zum mindesten
die Mehrzahl der Bronchopneumonien schon vor der Operation
existierten, folglich mit der Tracheotomie kaum in kausalen Zusammen-
hang gebracht werden konnte.

Nach Durchsicht der Zahlenangaben Sannés wollen wir uns den
eigenen Aufzeichnungen zuwenden.

Um der Frage niher zu treten, liel ich die gesamten operierten und
nicht operierten Croupfille der letzten 14 Jahre (1891 —1904) zusammen-
stellen, mit Angabe dessen, auf welchen Zeitpunkt der Erkrankung die
Entwicklung der Pneumonie fiel, falls diese als Komplikation bei ihnen
auftrat. Zur Vereinfachung der Arbeit war ich bei der Durchsichtung der
Krankengeschichten auf die Form der Pneumonie nicht bedacht, weshalb
neben katarrhalischen Pneumonien auch typische fibringse Lungenent-
ziindungen vorkommen, — nachdem jedoch die letztere Form im Ver-
gleiche zur Bronchopneumonie verhiltnismiBig selten auftritt, diirfte die
angedeutete Weise der Angabensammlung den Wert unserer Zusammen-
stellung kaum beeintriachtigen. Dall entziindliche Verinderungen in den
Lungen in Wirklichkeit hiufiger vorlagen, unterliegt keinem Zweifel,
nichtsdestoweniger kinnen wir unsere Zahlenangaben zur Beleuchtung der
aufgeworfenen Frage heranziehen, weil sie auf Grund der Durchsichtung
zahlreicher Fiille gewonnen wurden, wodurch die Fehler wohl verschwindend
klein sind. Von einer detaillierten Beilage dieser Angaben sehe ich ihres
Umfanges wegen ab.

Diese mit nicht geringer Miithe gesammelte Zusammenstellung zeigt
mir, dall in unserem Spitalsmateriale die Erscheinungsfrequenz der Pneu-
monie bei den operierten (intubierten) Croupkranken 249, betrug
(1551 : 377), wihrend diese Zahl bei den nichtoperierten, bzw. auf
keine Operation angewiesenen Croupfillen auf 129 herabsank (658 : 79).
Wenn wir die einschliigigen Verhiltnisse der Vorserumperiode mit denen
der Serumperiode vergleichen, so kommen wir auf Grund unserer Angaben
zu folgenden Resultaten: Wihrend die Erscheinungsfrequenz der Pneu-
monie in der ersten Periode bei den operierten Fiillen 209, betrug (714 :
144) und sich bei nichtoperierten auf 99, belief (171 : 15), stieg die Ver-
hiiltniszahl in der Periode der Serumtherapie bei den operierten auf 27,59,
(845 : 233) und bei den nichtoperierten auf 139, (487 : 64)1).

Es ist Tatsache, daB die maximale Zahl der Pneumoniefille auf die
der Intubation folgenden zweiten 24 Stunden fiel. doch kann dieser
Umstand kaum etwas anderes beweisen, als dalB die Pneumonien im Ge-
folge des Croups im schwersten Stadium der Erkrankung auftreten und
durch die vorliegende Grunderkrankung zur Zeit der Durchfiihrung des
Intubationsverfahrens zumindest bereits vorbereitet sind.

Die Zusammenstellung, welche den leichteren Teii meines Croup-
materials, nimlich diejenigen Fille, welche keine Operation bendtigten,

1) Dall Bronchopneumonien im Gefolge von Croup, insbesondere bei descen-
dierender Tendenz des Prozesses, auch von anderen Beobachtern ziemlich hiufig
vergeichnet wurden, will ich damit illustrieren, dal Baginsky unter 167 sezierten
Fiillen 75mal, Friedlinder unter 94 Fiillen 80mal und Talamon unter 129 Fillen
G9mal Pneumonie vorfanden.
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zusammenfalit, zeigt, dall selbst bei dieser Gruppe, trotzdem keine Intu-
bation vorgenommen wurde und das Krankheitsbild im allgemeinen ein
viel milderes war, Pneumonien doch in ziemlich betriachtlichem Prozent-
satze vorkommen. Des weiteren zeigt diese Zusammenstellung, dall die
Pneumonien in dieser Gruppe bei fast der Hilfte der Pneumoniefiille (bei
30 Kranken unter 79) am zweiten bis fiinften Tage des Spitalsaufent-
haltes zur Erscheinung kamen.

Aus obigen Angaben kinnen wir folgende Schliisse ziehen:

1. Bei Croupkranken ist die Pneumonie als Komplikation
ziemlich haufig (299]).

2. Beischwereren Krankheitsprozessen (intubierten Fillen)
ist sichiiufigf:r (249;) als bei leichteren, auf operative Eingriffe
nicht angewiesenen Erkrankungen (129

3. Das Auftreten der anplumlenden Pneumonie fiallt zu-
meist auf den 4. bis 11. Tag der croupésen Erkrankung.

Jener Umstand, dali die Frequenz des Auftretens der komplizierenden
Pneumonie im Zeitraume der Serumtherapie bei meinem Croupmateriale
um 7,59, zunahm, berechtigt uns zu keinen besonderen Fnlgcrung{‘n weil
er eine natmlm]w Erklarung in der Tatsache findet, dall wir in unserem
Croupmateriale den Heilungsprozentsatz mit Hilfe der Serumtherapie um
funfzig Prozent verbesserten und den Verlauf der Krankheit bei den tid-
lich endenden Fiillen erheblich verlingerten.

Auf der Grundlage unserer Resultate kinnen wir zum mindesten
s0 viel getrost behaupten, dall die Intubation keineswegs in dem
Mafe. als dies ein Teil der Arzte in der Praxis zu tun geneigt
ist, wegen des Auftretens der komplizierenden Pneumonien
zur Verantwortung gezogen werden kann. Dal das O Duyersche
Verfahren in schweren Fillen von Laryngo-tracheitis erouposa, ins-
besondere wenn die Respiration bereits Zeichen der Insuffi-
zienz zu erkennen gibt und die Expektoration kraftlos wird,
die Entwicklung einer Bronchopneumonie, doch nur unter diesen Um-
stinden begiinstigen kann, unterliegt, glaube ich, keinem Zweifel, es
leistet jedoch dem Entstehen einer Pneumonie nicht aus dem Grunde
Vorschub, weil das Kaliber der Tube, wie dies Escherich und Hagenbach
behaupteten, verhiltnismiBig eng wire. Wie ». Ranke in seinem
Heidelberger Vortrage erwihnte. hatte (' Dwier selbst vom Beginne an
anerkannt, dall die Zahl der Pneumonien bei Croupkranken nach der
Intubation ebenso wie nach der Tracheotomie etwas anwiichst, er be-
zweifelte jedoch,dall dieselbenimLaufederIntubation hiufiger
vorkommen wiirden, als nach der Tracheotomie und erblickt die
Ursache der Pnenmonieentwicklung in beiden Fiillen darin, daBl die ex-
pulsive Kraft des Hustens infolge der mangelnden Verschlieli-
barkeit der Stimmritze verringert ist, wodurch sich das Sekret in
den Bronchien anhiuft und Dntzundungwrpegpnd wirkt.

Wenn wir die Tracheotomie vom Gesichtspunkte der komplizierenden
Pneumonie der Intubation gegeniiberstellen, so miissen wir mit Riick-
sicht darauf, dall der Kranke nach der Tracheotomie unfiltrierte, also
unreine Luft einatmet, wihrenddem die inhalierte Luft nach der Intu-
bation bis zu einem gewissen Grade in filtriertem Zustande zur Lunge
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gelangt, auch auf Grund rein theoretischer Uberlegung zu dem Schlusse
gelangen, dali die Gefahr der Lungenentzundung bei dem O Dwyerschen
Verfahren geringer ist als bei der Tracheotomie. Baginsky, desgleichen
Wieland glauben auch nicht, dali die Intubation die Entstehung von Pneu-
monien eher begilinstige als die Tracheotomie. Dante Pacelioni lebt
demgegeniiber in der Uberzeugung, dall die Tubenlage entziindlichen Vor-
gingen in der Lunge Vorschub leistet und wendet deshalb ber Kindern
unter zwei Jahren prinzipiell bloli , Tubage écourteé” (siehe 5. 126) an
und libt die Tube 2—5 Stunden, in schweren Fillen, bei massenhafter
Pseudomembranbildung 6—10 Stunden lang in einem fort liegen, und
wenn 3—4 Tage spiiter nach diesen kurzfristigen Intubationen noch Er-
stickungsanfille auftreten, so entschlielit er sich lieber zur sekundiren
Tracheotomie (1904).

Welche Rolle verschiedenen Bakterienarten bei Verursachung der
fraglichen Pneumonien zukommt, dariiber will ich mich nicht wesentlich
ausbreiten, ich michte blol erwihnen, dal trotzdem auch die in meinem
Spitale durchgefithrten Untersuchungen den Beweis lieferten, dall der
Lofflersche Bacillus in Fillen von komplizierender Lungenentziindung zu-
meist auch in den Alveolen angetroffen werden kann, ich mich dennoch
nicht vollkommen der Anschauung Kutschers und Baginskys anschlielie,
derzufolge diese Pneumonien auch durch direkte Invasion der Diph-
theriebacillen entstehen kinnten. Auf Grund der bisherigen Nachforschun-
gen neige ich mehr jener Ansicht der Franzosen zu, dall in jedem Broncho-
pneumoniefalle Diphtheriekranker der Pneumokokkus oder der Strepto-
und Staphylokokkus unmittelbar beteiligt ist, wogegen dem Lafflerschen
Bacillus blofl eine untergeordnete Rolle zukommt, und in dieser
Meinung wurde ich auch durch jene Spitalserfahrung bekriftigt, dal ich
die Abnahme der Zahl komplizierender Pneumonien seit der Serum-
behandlung bedauerlicherweise nicht wahrnehmen konnte. Und gerade
deshalb halte ich behufs Verminderung der pneumonischen Komplikation
und zur Vermeidung der Ansteckung von einem Kranken auf den anderen
das  Box"-System der Franzosen mit Durchfithrung der von Grancher
inaugurierten , Antisepsie médical” bei der Pflege Diphtherickranker
fiir eine Anordnung von eminenter Bedeutung, deren heilbringende Wirkung
Grancher, Hutinel, Sevestre und Guinon usw. in Paris auf ihren Abteilungen
Tag fiir Tag vorteilhaft wahrnehmen.

In bezug auf die sogenannte Schluckpneumonie (Food pneu-
monia) siche 8. 72,

11. Kapitel.

Die Eventualitiit der MembranhinabstoBung und die etwaige
Verstopfung der Tube durch Membranen.

Seitdem iiber das (0 Diwyersche Verfahren geschrieben wird, wird in
den Berichten der Anhiinger des Intubationsverfahrens fast ohne Aus-
nahme erwiihnt, dal wihrend der Intubation eine Membran losgeldst und
hinabgeschoben werden kann, sowie dall die Offnung der Tube bei Intu-
bierten moglicherweise eine Verstopfung durch abgeliste Membranen er-
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leiden kann. Schon die ersten Beobachter, so J. O Dwyer und Francis
Huber, sowie Dillon Brown lenkten die Aufmerksamkeit ihrer Kollegen im
Jahre 1887, gelegentlich ihres Vortrages in der New Yorker .. Academie
of Médecine', bei Bekanntmachung des Intubationsverfahrens anf diesen
Umstand, ja die volle Beriicksichtigung dieser Miglichkeiten hatte O Diwyer
dazu bewogen, seine Kollegen schon bei jener Gelegenheit daran zu er-
innern, dalB sie, wenn gie die Intubation vornehmen, auch zur Tracheotomie
vollkommen bereit stehen sollen. Und dieser gewissenhafte Rat
O Dwyers wird seitens der Intubatoren getren befolgt, obwohl, wie wir
sehen werden, die Notwendigkeit der Tracheotomie aus den gegebenen
Griinden recht selten eintritt. Was mich anbelangt, so hatte ich schon
zur Zeit der ersten Intubationen in meiner Spitalpraxis Fiirsorge dafiir
getroffen, daB in der Abteilung, wo die Intubation der Croupkranken
vorgenommen wird, auch die Tracheotomie zu jeder Zeit auszufiihren
sei, und so oft ich mich in der Privatpraxis zur Intubation veranlalit sah,
befand sich auch das Instrumentarium fiir die Tracheotomie sztets bei
mir und ich gedenke diese Vorsicht auch in der Zukunft allzeit walten
zu lassen.

Es ist also seit Beginn des Intubationsverfahrens bis zum heutigen
Tage noch keinem Anhinger der Intubation eingefallen, die erwihnten
Eventualititen in Abrede zu stellen, die Frage handelt sich nur darum.
mit welcher Hiufigkeit diese Komplikationen auftreten, welche
Bedeutung in ihnen liegt und ob dieselben soleh hiufige und
verhidngnisvolle Ereignisse sind, dali ihrethalben der Tracheo-
tomie in der operativen Behandlung des Larynxeroups gegen-
iiber der Intubation der Vorrang gebiihrt!?

O Dhoyer, Fr. Huber, Dillon Brown, Waxham, v. Ranke, Ganghofner,
Baer, Naughton betonten schon zu Beginn der Intubationspraxis aus-
driicklich, dafl ihnen MembranhinabstoBung bloB ausnahmsweise vor-
gekommen sei. Die Verstopfung der Tube durch Pseudomembranen ist
nach dem Ausspruche der Intubatoren gleichfalls ein seltenes Vorkommnis,
=0 dullerte sich ». Ranke, der verdienstvolle Weghahner der Intubation
in Deutschland, am Heidelberger Kongresse der Kinderirzte im Jahre 1889
fr:-lgt*miermalﬁcn: ~Wihrend .... ohne Zweifel bei Iiegundl_'r Tuhe
sich plétzlich eine Erstickungsgefahr einstellen kann, mub
ich doch die auffallende Seltenheit dieses Vorkommnisses
nach unseren Miinchener Beobachtungen hervorheben und
stimmt dies auch mit den in Amerika gesammelten Erfah-
rungen iiberein.”

Die vom theoretischen Standpunkt erhobenen Einwendungen sind
demnach durch die Praxis nicht erhirtet worden, ja eine mehr als 20jihrige
Intubationspraxis hat den unzweideutigen Beweis geliefert, dall man den
fraglichen Komplikationen nur ganz spirlich begegnet.

Und warum stollen wir wihrend der Einfiihrung der O Dwyerschen
Tube so selten Membranen hinab, wo doch bei rein theoretischer Be-
trachtung des Eingriffs an ein hiufigeres Vorkommen dieser Komplikation
gedacht werden kionnte? Selten ist dieses Vorkommnis, weil: a) das untere
inde der Tube mit abgerundeten Rindern versehen ist, und wenn
die Tube mit dem Obturator richtig montiert durch die Stimmritze ge-

v. Bakay, INe Lehre von der Intubation. b
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bracht und nicht zu friih vom Obturator befreit wird, die Moglichkeit der
Ablésung von Psendomembranen infolge des zweckentsprechend ganz ab-
gerundeten unteren Tubenendes sehr gering ist!); b) massive Pseudo-
membranen in groller Ausdehnung selbst bei den bosartigsten Epi-
demien nur selten entstehen, diinnere Pseudomembranen aber selbst bei
grolerer Ausdehnung verhiiltnismillig leicht die Tube passieren, demnach
ihre Mobilmachung als HinabstoBung der Pseudomembranen
kaum in Betracht kommen kann; ¢) wenn sich auch starke Mem-
branen in den oberen Luftwegen befinden, so nehmen diese zumeist unter-
halb der Stimmbéander ihren Ursprung, und die Tube dringt in solchen
Fillen leicht in das Lumen der psendomembranisen Réhren ein, wenn
aber dieselben den Stimmbindern anhaften, so sind sie an dieser Stelle
besser fixiert (Birch-Hirschfeld), so dall die Tube bei gehorig vorsichtiger
Einfiihrung kaum auf einen im erweiterten Sinne des Wortes verstandenen
falschen Weg zwischen die Membran und die Trachealwandung gelangen
kann; d) die besorgniserregenden Atembeschwerden selbst bei den schwer-
sten Croupfillen nicht bloB durch das fibrindse Exsudat bedingt sind.
sondern zum Teile auch der in der Regel vorhandenen akuten
subglottischen Sehwellung zuzuschreiben sind (Rauchfufl).

Und warum ist die Obturation des Tubenlumens durch Pseundo-
membranen keine hiaufig zu beobachtende Erscheinung?

Weil erstens sich stirkere Pseudomembranen, wie bereits erwihnt,
nur selten in grilierer Ausdehnung bilden und losgerissene Fibrinhdutchen,
besonders in Abrissen verhiltnismiBig leicht durch die Tuben dringen?),
und weil zweitens, wenn der Prozell nicht rasch descendiert, oder besser
gesagt auf die Luftrohre lokalisiert bleibt, das fibrinise Exsudat bei
rationeller Behandlung (Dampfzelt, Serumtherapie) zerfillt und vom
Kranken als zihfliissiges Sekret expektoriert wird und dieses
Sekret die Tube niemals obturiert.

Im Jahre 1894 konnte ich in einem denselben Gegenstand behandelten
Artikel aus dem Krankenmateriale von Fergusson, Thiersch, Graser, Guyer,
Ganghofner, Ranke, Widerhofer, Muralt- Baer, Naughton und Schiweiger-
Hiittenbrenner von 1887—1893 unter 498 Beobachtungen 18 solche Fille
nachweizen, bei denen wegen MembranhinabstoBung zur Beseitigung
der momentanen Lebensgefahr die sofortige Tracheotomie notwendig war
und vorgenommen wurde. Meines Wissens hat die Tracheotomie blol
bei zweien dieser Fille versagt, und die Kranken sind an der Asphyxie
infolge der MembranhinabstoBung zugrunde gegangen. Einer dieser Fille
ereignete sich in der Praxis Muwralts, der andere im Materiale Naughions.
In dem Falle Muralts (zitiert nach Baer) wurde die Intubation in der

1) Ieh halte dafiir, daB in jenen Fiillen, wo die Tube mit Hilfe einer Pince ein-
pefithrt wird (siehe 5. 44), die Miglichkeit der Ablisung und HinabstoBung von
Membranen eher besteht. Ob die insbesondere in Frankreich gebriuchlichen Tuben
nach Ferrowd, Teakiriz und Froin (schief abgeschnittene Tuben, Tuben mit konischem
Endstiick) nicht eher eine Ablosung von Membranen bewirken, als die gut ab-
gerundeten amerikanischen Tuben, dariiber besitze ich keine Erfahrung. Theo-
retizech scheint mir die Gefahr zu bestehen.

2) Bonain meint, dall die franzésischen kurzen Tuben nach Bayewr leichter obtu-
riert werden kinnen als die langen O Dwyerschen Tuben.
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Agonie vorgenommen, und die Sektion konstatierte nebst der Membran-
hinabstoBung eine eroupise Bronchitis und ausgedehnte Lungenentziindung.

Dafi im iibrigen die HinabstoBung massiger Membranen nicht fiir
alle Fille die Tracheotomie erheischt, das geht aus der reichen Kasuistik
der verschiedenen Intubatoren deutlich hervor. Die sofortige Extubation,
wie dies O Dwyer, Dillon Brown und Waxham hervorhoben, fiithrt zumeist
zum Ziele, indem die hinabgestoliene Pseudomembran entweder vereint
mit der Tube oder gleich nach ihr unter heftigen Hustenstilien ausgehustet
wird!). In einer Anzahl der Fille hat die sofortige Verabreichung starker
alkoholhaltiger Getrinke ( Brandy) durch Auslisung eines heftigen Krampi-
hustens die Expektoration der hinabgestolienen Pseudomembranen be-
fiordert. (Franzéisische Intubatoren empfehlen fir solche Fille die so-
fortige Anwendung der Bayeuxrschen Spritze (Fig. 55), mit welcher zwei-
prozentiges Mentholil durch die Tube in die Luftrohre gespritzt wird).

g Fig. 55.

Fiir diejenigen, die in der Intubationspraxis gar zu grolie Furcht vor dieser
Eventualitiit haben, sei zur Beruhigung erwihnt, dali 0" Dwyer und Dillon
Brown unter mehr als 600 eigenen intubierten Fillen bis 1891 Erstickungs-
tod wegen \iem]_}ra,n]:]mdh'-!.tuﬂurl;, nicht ein einziges Mal vorgekommen
ist, und dall O Diwryer unter seinen ersten 200 Fillen nur zweimal Membranen
hinabstiell, die anschlielend aufgetretene Asphyxie aber durch die nach
momentaner Extubation erfolgte Expektoration der Pseudomembranen
sofort behoben werden konnte. Dall man durch Intubation selbst im
Falle einer Membranhinabstollung ein brillantes Resultat erreichen kann.
zeigt ein klassischer Fall O Dwyers (1888), den ich in Kiirze beifiige.

O Dieyer intubierte ein 315 jihriges Kind wegen sehr schwerer Stenose,
welche durch Larynxdiphtherie verursacht war. Wihrend der Tuben-
einfithrung ereignet sich die Kalamitit der MembranhinabstoBung mit
Asphyxie. Im Anschlusse an die sofortige Extubation wird eine aus-
gedehnte, den Abdruck der Luftrihre zeigende Pseudomembran ausgehustet,
worauf, nachdem die Stenose fast unverindert weiter bestand, die Re-
intubation vorgenommen wurde. Nach Einfilhrung der Tube wird die
Atmung vollkommen frei. Nach 26 Stunden hustet der Kranke die Tube
aus und eine neuere Einfithrung derselben ist nicht mehr erforderlich.
weil sich Atmungsbeschwerden nicht mehr einstellen,

Im allgemeinen sprechen in der Regel jene iiber die Membranhinab-
stoBung, als hiufige Kalamitiit, die bloll spirliche Erfahrungen auf dem

1) Eine Ausnahme wiire in den Fillen gegeben, wo eine ausgedehnte, massenhafte
Fibrinexsudation statthat und man den Kranken erst im asphyktischen Stadium
gur Operation bekommt. Dal in solchen Fillen die Gefahr der Membranhinab-
stoBung mit ihren fatalen Folgen besteht, ist nicht in Abrede zu stellen.  Auch
Variot (1898) betont dies.

H*
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Gebiete der Intubation besitzen und somit in die Operation nicht gehirig
eingeiibt sind, und Dillon Brown (1891) hilt es fiir wahrscheinlich, dali
die sogenannten MembranhinabstoBungen oft diese Bezeichnung gar nicht
verdienen, weil dieselben eigentlich Asphyxien sind, welche bedauerliche
Folgen einer prolongierten, also ungeiibten Intubation darstellen!)
(..I venture to state, that the great majority of deaths, which have been
reported as due to pushing down membrane was the result of unskilled
efforts and due either to apnoea from prolonged attempts at introduction,
or to asphyxia from forcing the tube through a false passage™).

Fs sei iibrigens darauf hingewiesen, dali jene Erfahrung, wonach die
Tube bei der Einfithrung zuweilen, insbesondere bei stirkerem, fibrindsem
Belag in den oberen Luftwegen eine Pseudomembran disloziert, eine
Variation der Intubation schuf, die von den franzosischen Autoren ,,Ecou-
villonage® benannt wurde.

Variot und Bayeux verstehen nidmlich unter , Ecouvillonage du
larynx* jenen operativen Eingriff, der in ]'..mfu}uullg der Tube und in
der nach wenigen Sekunden
vorzunehmenden  Entfer-
nung, Enucleation dersel-
ben besteht. Bei Croup-
fillen mit ausgedehnter
Pseudomembranenentwick -
lung wird die Tube hierbei
mit der Absicht eingefiihrt,
um diese Membranen an der
Adhisionsstelle zu lockern,
wihrenddem die darauf folgende Enucleation den Zweck verfolgt, die
Expektoration dieser gelockerten Membranen unter Mitwirkung der durch

Fig. 0.

die Enucleation ausgelisten Hustenanfille zu bewirken. . Maneches
Kind heilt nach einer einzigen Ecouvillonage,* schreiben
Variot und Bayeur — ,nachdem es gleich nach der Enucleation

dicke Pseundomembranen, eventuell am nichsten oder dritt-
folgenden Tage, neuerlich diinnere aushustete, ohne dal
man die KEcouvillonage hitte wiederholen miussen. Sonst -
und das gilt fir gewiéhnlich — muffi die Tube zu wieder-
holten Malen eingefithrt werden, sei es, um das Aufhusten
einer nicht ganz abgeldsten Membran zu erleichtern, oder
zur Bekimpfung des von neuem aufgetretenen Stimmritzen-
krampfes.*™

Was mich anbelangt, so kann ich, so sehr ich auch das Bestreben an-
erkenne, die Zeitdauer der [‘uhcnlnn'e bei Croupkranken tunlichst abzu-
kiirzen und trotzdem ich die s-..r-.bensremhe Wirkung der Ecouvillonage
in gewissen Fillen aus eigener Erfahrung bestitigen kann, deren syste-
matische Anwendung nach der Variof-Bayeurschen Indikation,

1) Derartige Apnoeznstinde ohne Membranhinabstolung kimnen auch in der
Praxis der gruhtﬁ,u n Intubatoren gelegentlich vorkommen, so war der tédliche Aus-
cang im Materiale des Bostoner City Hospitals von 1895—1900 bei sieben Fillen
unter 1016 auf ihnliche Art verursacht, wie ich diez ans der freundlichen brieflichen
Mitteilung J. H. Me Coflons weild,
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die Gefahren der MembranhinabstoBung vor Augen haltend,
nicht billigen und michte deren Berechtigung blof fiir jene Fiille an-
erkennen, wo Membranenflottierung nachgewiesen werden kann und
freue mich in dieser Hinsicht mit der Ansicht Sevestres in Ubereinstimmung
1 =ein ).

Uber die Obturation des Tubenlumens durch Pseudomembranen kann
auf Grund literarischer Daten beiliufig dasselbe gesagt werden, wie iiber
die MembranhinabstoBung. Die Obturation kommt zuweilen, doch wie
wir sahen, sicherlich nicht hiufig vor (nach Bayeuxr kommt anf 100 Fille
eine pseudomembranise Obturation, — nach Castelain [ 1903] soll sie sich
in 69, der Fille ereignen); eine Gefahr kann sich hierdurch aber blofi bei
ungehorig iiberwachten Fillen, niamlich bei solchen Kranken ergeben, wo
die sofortige Extubation bei diesem Ereignisse versiumt wurde. In solchen
Fillen erfolgt iibrigens sehr oft eine spontane Extubation, unter krampf-
haften HustenstoBen fliegt die Tube und gleichzeitiz die obturierende
Membran hinaus. Es kann nicht bestritten werden, dall die O Dieyerschen
- Originaltuben im Verhiltnis eng (enger als die Trachealkaniilen) sind, dali
aber dessenungeachtet oftmals Pseudomembranen von ganz erheblicher
Grofle durch diese
Tuben durchgehu-
stet werden, wird
von den bedeutend-
sten Intubatoren be-
kriftigt. So teilt
Baer aus dem Zii-
richer Kinderspital
— um nur aus der deutschen Literatur zu zitieren — mehrere Fille mit,
wo durch die liegende Tube Membranen von bedeutender Ausdehnung ab-
gingen. Ein einjihriges Kind z. B. expektorierte innerhalb 9 Tagen
mehrere 615, 3, 5, 3 em lange Membranen zum guten Teile durch die Tube.
Die absolute Zeitdauer der Tubenlage betrug 18 Tage und 4 Stunden.
Der Kranke wurde insgesamt 34 mal intubiert und hustete die Tube 15 mal
aus. Von seinem schweren Zustande erholte er sich vollkommen. In
einem anderen Falle hustete ein vierjihriges Kind 8 Stiick massige Pseudo-
membranen zum groBen Teile durch die Tube aus. Die Zeitdauer der
absoluten Tubenlage betrug 14514 Stunden. Dasselbe wurde 9mal intu-
biert und heilte. Es sei hervorgehoben, dall die sekundire Tracheo-
tomie in keinem dieser Fille gemacht wurde. Wenn Escherich im
Jahre 1891 schrieb, dali ein hauptsiichlicher Nachteil der Intubation in

') Geffrier (Orleans) konstruierte ein spegzielles Instrument zur Ecouvillonage,
das er gelegentlich des 1900er Pariser internationalen Arztekongresses vorzeigte.
Dasselbe ist der Bellocqueschen Sonde ihnlich, — sein innerer Teil endet stumpf
abgerundet und oberhalb dieses Endstiickes befindet sich eine aus kleinen Draht-
saiten bestehende Scheibe, die sich bei der Einfiihrung an das centrale Stiibehen
schmiegt (Fig. 36). Durch einen am unteren Griff ausgeiibten Zug 6ffnet sich die
Scheibe schirmartig (Fig. 57) und kehrt, in solcher Lage rasch aus dem Kehlkopf
gezogen, die Schleimhaut desselben wie ein Besen ab. Dem Autor ist es mit Hilfe
dieses Instrumentes auf leiehte Art gelungen, Pseudomembranen aus den oberen Luft-
wegen zu entfernen, — neuestens liBt er sein Instrument in verschiedenen GroBen
anfertigen und die Drahtsaiten feiner konstruieren.
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der erschwerten und miihseligen Expektoration der Pseudomembranen
liegt, so diirften die obigen Fille und ziemlich zahlreiche dhnliche Fille
anderer Autoren den Wert dieser Aullerung Escherichs sehr beeintrichtigen.

In der ganzen amerikanischen Literatur finde ich bloB einen Fall auf-
gezeichnet, wo die Obturation der Tube durch Pseudomembranen den Tod
verursachte, und dies ist der aus dem Jahre 1887 stammende Fall Wheelers;
in diesem Falle wurde jedoch die sofortige Extubation versiumt, und
Fr. Huber, der den Fall referierte, hiillt es filr wahrscheinlich, dall der Er-
stickungstod durch schleunige Extubation zu vermeiden gewesen wiire.
DaB nicht mehrere Todesfille unter den amerikanischen Beobachtungen
aus ihnlicher Ursache zu verzeichnen gewesen wiiren, halte ich selbst fiir

Fig. 58
nicht recht wahrscheinlich, — es gehort eben zu den menschlichen
Schwiichen, daB man iiber MiBerfolge nicht gerne berichtet, — dal

jedoch diese unerwiinschte Komplikation mit fatalem Ausgang nur ganz
vereinzelt vorgekommen sein mag, das geht, wie ich glaube, aus der In-
tubationsliteratur der Amerikaner zur Geniige hervor?).

Ich wiinsche an dieser Stelle zu bemerken, dall O Dwyer zwecks Er-
leichterung der Ausscheidung dickerer Membranen an Stelle der gewdéhn-
lichen Tuben im Jahre 1890 eigens konstruierte kiirzere, dickere, runde
Tuben anfertigen liell (Fig. 58), die Waaxham im Oktober 1890 im Chicagoer
Arztevereine demonstrierte. Die Tuben sind dadurch charakterisiert, dal
ihr Kopfteil (Krawatte) sehr dick ist, dal sie gleichmiBig zylindrisch ge-
baut und mit sehr weitem Kaliber versehen sind®). Ihre grifite Linge

1) Meine Bemerkungen in bezug auf die Fille von Membranenobturation der
franziosischen Autoren siche auf 5. 92,

) Die Tuben sind, wie dies die Abbildung zeigt, in vielem den alten Bouchui-
schen runden Tuben fihnlich (siehe auch Fig. 3).
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betrigt 3 cm, wilhrenddem die Linge der Originaltuben (fur Kinder)
zwischen 4—7 em variiert. Die Anwendung dieser kurzen, breiten Tuben
empfahl O’ Dwyer bloB fiir kiirzere Zeit, 1-—3 Stunden lang und ausschlieli-
lich fiir Fille, wo die klinischen Zeichen unzweideutig auf ein Flottieren
der Pseudomembranen im Kehlkopf hindeuten. Die Einfithrung dieser
Tuben auf lingere Zeit empfiehlt sich nach O Dwyer aus dem Grunde nicht,
weil im Kehlkopfe binnen kurzem ausgedehnte Geschwiire entstehen
kiinnen. Bei Verwendung dieser Roh-
ren kiinnen demnach die O Dwyerschen
Originaltuben nicht enthehrt werden.

Ich selbst habe diese Tuben in
mehreren  Fillen meiner Intubations-
praxis versuchsweise in Verwendung ge-
nommen, doch beniitze ich dieselben
seit einigen Jahren iiberhaupt nicht
mehr, weil ihre Einfithrung ziemlich
schwer durchfiihrbar und ich das Auf-
treten von decubitalen Geschwiirsbil-
dungen befiirchte.

In dem meiner Leitung anvertrau-
ten Kinderspitale begegnete ich unter
simtlichen Croupkranken blof drei-
mal Todesfillen wiahrend der In-
tubation wegen Membranhinab-
stoBung (Fig. 59; 18 Monate altes
Kind), obwohl ich Membranhinabsto-
Bungen wiederholt erlebte. Was die
ibrigen Fille anbelangt, so hitte die
MembranhinabstoBung bei finf Fillen,
weil die gelockerten Membranen sehr
dick und ausgedehnt waren, verhingnis-
voll werden konnen, doch hat sofortige
Tubenentfernung die momentane Lebens-
gefahr behoben. Ich halte es fiir zweck-
dienlich, kurze Ausziige der Kranken- Fig. 59.
geschichten dieser Fille, die mit Aus-
nahme von einem in der Vorserumperiode beobachtet wurden. da sie
vom praktischen Standpunkte lehrreich waren. hier folgen zu lassen:

1. Kiithe Sz., 9 Jahre alt, warde am 26. Februar 1892 auf die Diphtherieabteilung
des Spitals anfgenommen. Das Miadehen fiebert seit einer Woche, hustet und leidet
seit einem Tage an Atembeschwerden. Im Rachen ist ein miliger diphtherischer
Belag nachzoweisen, die Atmung ist erschwert und zeigt evidente Symptome der
oberen Luftwegestenose. Die bedrohlichen Suffokationserscheinungen und die be-
deutende Cyanose gebieten rasche Abhilfe und um 11 Uhr vormittags wird die In-
tubation ausgefiihrt. Nach der Tubeneinfithrung tritt livide Asphyxie ein, weshalb
sofort extubiert wird. Fast im Anschlusse an die Entfernung der Tube meldet sich
ein intengiver Krampfhusten, wobei eine dicke Pseudomembrane von riesiger Aus-
dehnung expektoriert wird. Die Membran (Fig. 60) hat eine Linge von 13 em und
zeigt den Abdruck der Luftrohre, der Bifurkation und der Bronchien 2., 3., 4. Ordnung.
Nach Aufhusten dieser Pseundomembrane wird die Atmung frei, dessenungeachtet
wird die Tube wieder eingefithrt. Am 27 Februar vormittags mulite, nachdem
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Atemnot bei liegender Tube auftrat, die sekundiire Tracheotomie ausgefiihrt werden,
doch ohne Erfolg, weil 24 Stunden darauf unter den Erscheinungen von Bronechitis
croupoza und Lungenentziindung der Tod erfolgt. Bei der Sektion verzeichnet man:
Diphtheria superficialis faueium. Laryngo-tracheitis et bronchitis
fibrinoza. Pneumonia erouposa lob. sup. et
medii pulmonis dextri ¢. pleuritide fibrinoza
ciusdem lateris. Ich halte die Beobachtung fir
interessant, dall wir bei der Sektion den vollkommenen
Abgull der expektorierten Psendomembran in den Luft-

Fig. 60. Fig. G1. Fig. 62.

weren vorfanden, woraus ]n*l'\.'nr;_ri*hl, dali bei soleh iiberans sehweren Fiallen die
Ne-u'l}ilclung der Pseudomembran ungemein rasch erfolgen kann.

2, Herene B, 5 Jahre alt, wird am 24. August 1893 in das Spital aufgenommen.
Das Kind ist vor vier Tagen erkrankt. fiecbert und klagt iiber Halsschmerzen. Vor
drei Woehen hatte ez Masern.  Dlie Untersuchung weist nebst hochgradig stenotischer
Atmung eine mittelzchwere Rachendiphtherie nach. Bald nach der Spitalsanfnahme
multe das Midehen intubiert werden, woranf die Atmung nur teilweise frei wird.
:‘l]{'l-!'g{‘!!!'-'u, am 25, August, wird wegen starker Cyanose extublert, und hieranf hustet
das Kind eine dicke Psendomembran ans,  Die Membran (Fig. 61) st 9 em Iﬂng,
lilit den Abdruck der Luftréhre, der Bifurkation und der Verzweigungen zweiter
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und dritter Ordnung erkennen. Nach der Expektoration wird wieder intubiert,
worauf die Atmung ganz frei wird. In der Nacht vom 25. auf den 26. mulite das
Miidchen wegen neuerlich aufgetretener Cyanose extubiert werden, nachdem dies
jedoch ohne Wirkung auf die stenotische Atmung bleibt, versuchten wir nochmaliges
Einfithren der Tube. Der Intubation sehlieft zich nunmehr villiger Atemsatillatand
an, der durch Extubation nicht zu beheben ist und durch kiinstliche Atmung be-
kimpft werden mubte. Alsbald beginnt das Kind zu husten und fordert ein =tarkes
Fibrinexsudat zutage, woraufhin Erleichterung eintritt. Die Membrane ist 13 em
lang (Fig. 62) und zeigt den vollkommenen Abgull der Luftrihre, der Bifurkation

Fig. 63.

und Bronchienverzweigungen 2., 3., 4., sogar 5. Ordnung. Am 206, August ming es
mit dem Zustande rapid abwirts und trotz neuerlicher Intubation tritt unter An-
zeichen von eroupdzer Bronchitis und Pneuamonie der Tod ein. Die rasche Neu-
bildung der Pseudomembran ist auch in diezem Falle evident.

3. Marie 5., 10 Jahre alt, wird am 1. Oktober 1893 auf die Diphtherieabteilung
des Spitalz gebracht. Das Midehen klagt seit vier Tagen iiber Halsschmerzen. Bachen
und Nasze zeigen sehr ausgedehnten diphtheritischen Belag, wobei eine starke Pharyns-
stenose vorhanden ist,  Die Atmungsluft verbreitet einen penetranten Gerach, die
Stimme ist verschleiert. Am 2, Oktober ist die Heiserkeit auffallender. Am 3, Ok-
tober entwickelt sich rapid eine Larynxstenose; um 4 Uhr nachmittags hustet das
Kind eine Psendomembran aus (Fig. 63, erste Membran), worauf die Atmung ruhiger
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wird und die Intubation wngangen werden kann, Die Membran ist 9 em lang und
stammt aus der Luftrohre.  Am 4. Oktober friih meldet sich abermals eine hochgradige
Luftriohrenstenose, weshalb zur Intubation geschritten wird. Nach derselben tritt
;‘iHEi]!_\'?\'I-I" J.H'lf., daranf thfl.'ll'i'ig{‘ Extubation ]Ili.‘l,‘. |'§|'ﬂ"|f|ﬂ'|_1_|;-;h-[1 1 {:trﬁﬂg{l |_|'|:'||;I ‘-kuf.
husten einer Preadomembran,  Dieselbe (Fig, 63, zweite Membran) stammt aus
der Luftréhre, st 10 ein lang.  Bald nach diesem FEreignisse neuerliches Auftreten
der Atembeschwerden, die diesmal auch dureh Beintubation nicht behoben werden
kimnen. Aus diesermn Grunde wuarde die sekundére Tracheotomie ausgefiihrt, und
bei Erdfinung der Luftribre hustet das Miadehen wieder eine Pseundomembrane

Fig. 64, Fig. 65.

aus (Fig. 63, dritte Membran), Dieselbe ist 9 em lang und ldbt den Abdruck der
Luftrihre, sowie der Bifurkation erleennen.  Am 5. Oktober stirbt das Kind unter
den Erscheinungen von eroupiser Bronchitis und Pneamonie,

4, H., 5 Jahre alter Knabe, erkrankt am 25 Februar 1893 an Rachen- und
f\.'El:—;g!r]f.‘;i,lll|t.!m1'i.|'. Am 27. Februar heisere Stunme und laate Atmung, Am 28, Febr,
ist die Stenose bereits so bedeutend, dall die Intubation nicht mehr verschoben
werden kann. Dhe Einfihrung der Tube st sehr erschwert und kaum wvollbracht,
tritt Atemstillstand ein. Sofortige Extubation behebt die Asphyxie kaum, die Ver-
abreichung von starkem Wein lést jedoch einen intensiven Husten aus, wobei ein
anschnlicher Membranenkniiuel abgeht. Die Membrane (Fig. 64) izt 11 cm lang
und zeigt den getrenen Abgull der Luftréihre mit der Bifurkation. Nach der Ex-
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pektoration ist die Atmung vollkommen frei, dessenungeachtet wird wieder intubiert.
Bis gegen Abend ist die Atmung tadellos; in der Nacht vom 28. Februar auf den
1. Miirz treten Erscheinungen fibriniiser Bronchitis ein und am Nachmittag stirbt
das Kind.

5. M. Br., % Jahre altes Midchen, wurde am 12, Mirz 1906 aufgenommen.
Im Rachen diphtherischer Belag mialliger Ausdehnung, — die Stenose sehr schwer,
deutliche Zeichen der Carbonfimie,  Aonf Intubation wird die Atmung nicht frei,
ja selbst Hustenreiz wird dadurch nicht ausgelést. Extubation, sowie wiederholte
Intubationsversuche sind vergeblich, es tritt schlielilich Atemstillstand ecin, welcher
kiinstliche Atmung erfordert. Auf energische Reizung der Rachenwand wird schlieB-
lich eine Pzeadomembran ausge-
hustet, die ohne Unterbrechung - - - — =7
einen vollkommenen Abdruck der =
Luftwege bis zu den Verzweigun- '
gen 4. Ordnung aufweist (Fig., 65). 4
Obwohl die Atembeschwerden nach
solech massenhafter Expektoration
nachlielien, konnte gegen die Fr-
schipiung nicht angekimpft wer-
den und drei Stunden darauf fiihrte
Herglahmung den tidlichen Aus-
rang herbei.

Dali derartige Obturatio-
nen seit der Serumtherapie
hiaufiger alz vorher verzeich-
net werden kénnten, mull ich
auf Grund meiner Erfahrungen
bestreiten; es ist wohl richtig,
dali sich die Pseundomembra-
nen unter Einwirkung des
Heilserums rascher von ihrem
(irunde ablosen, nachdem sich
jedoch dieselben ebenso rasch
verdiinnen und auflésen, so
ist die Expektoration dersel-
ben durch die Tube nur noch
mehr erleichtert. Dall der- :
artige ziihfliissige Massen nie- s e LRl
mals die Obturation der Tube
verursachen, und dall diese
Sekrete gegeniiber der Tra-
chealkaniile in der Tube niemals einzutrocknen pflegen, sondern in
flilssigem Zustande herausbefordert werden, dafiir sprechen meine eigenen
17 jihrigen Intubationserfahrungen, und dasselbe wird auch durch die
einschligigen literarischen Angaben erhirtet.

Die Verstopfung der Tube durch Pseudomembranen ist mir bei meh-
reren meiner Intubierten vorgekommen, doch hatte dieses Ereignis auch
in meinen Fillen gewohnlich krampfhafte Hustenanfille zur Folge, und
derartige Hustenstille firderten zumeist die Membran mitsamt der Tube
nach aullen. Bei solchen Anldssen sah ich Kranke nicht selten zahlreiche
und bedeutend grofie Membranen expektorieren (Fig. 66, 8jihriger Knabe,
geheilt) ich sah sogar ziemlich dicke Membranenteile auch durch die Tube

Fig. 66.
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expektorieren (Fig.67)1), ohne dal also mit den Pseudomembranen zugleich
auch die Tube ausgehustet worden wiire?). Falls die obturierte Tube nicht
ausgehustet wurde, so hat die sofortige Extubation in der Regel geholfen,
indem die Membranen bei sofortiger Entfernung der Tube, wenn dieselben
nicht mit der Tube zusammen abgingen, ohne ‘-rrr.f.u;h leicht ausgehustet
wurden. Einen tédlichen Ausgang im Anschlub an ein solches Ereignis habe
ich niemals erlebt. Nachdem die Extubation in dem meiner Leitung an-
vertrauten Spitale von Beginn an stets mittels des Fadens geschah, hatte
in zolch dringenden Fiillen nicht selten die Pflegeschwester selbst fiir die
rechtzeitige Entfernung der Tube gezorgt, und der diensthabende Sekundiir-
arzt wurde erst nach vollbrachter Extubation zwecks eventueller Reintu-
bation verstindigt. Ich kenne aus der franzisischen Literatur die auf die
Membranenobturation Bezug habenden statistischen Angaben von Perre-

Fig. 67.

gaux, Lebreton, Magdeleine, Chailfow, Bayewr, Rist und Bensoude, welche
dafiir sprechen, dall Obturationen ernsteren Charakters im Materiale der
franzisischen Intubatoren verhiltnismilig hiufig vorkamen und fallweise
auch den Erstickungstod herbeifiihrten, ich bin aber geneigt, diese traurigen
Freignisse jener allgemeinen (Gewohnheit der Franzosen zuzuschreiben,
dali sie den Faden entfernen und entweder instrumentell, oder mittels des
Bayeuxschen Handgriffes (der digitalen Enucleation) extubieren,
welche Verfahren nur von fachkundigen geiibten Arzten vollzogen werden
kiinmen und in dringenden Fillen keineswegs so rasch und sicher aus-
zgufithren sind, wie die Fadenextubation. Im iibrigen wird die Erklirung

1) Das Photogramm zeigt die durch die Tube ausgehusteten Membranenmassen
in natiirlicher Grile. s Kind stand im Alter von 3 . n (Spitalsbeo =
nnatiirlicher Grog Das Wind stand Alter von 3 Jahren (Spitalzbecbachtung
1906G), war kaum 2 - 24 Stunden lang intubiert und die Heilung ging ziemlich
glatt und rasch von statten.

) Nach Chaillon (1895) erfolgt die Ausscheidung von Membranen durch die
Tube leichter, alz durch die IKaniile,
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dafiir, dall man in Frankreich haufiger Membranenobturationen begegnet,
als bei mir oder bei den amerikanischen Intubatoren, héchstwahrscheinlich
teilweise auch darin zu suchen sein, dall man dort im allgcmcinm mit
den bekannten kurzen Tuben Bayeux’ arbeitet, deren membranise Ob-
turation meiner Ansicht nach eben zufolge der Kiirze derselben leichter
eintreten kann, als die der langen (' Dieyerschen ; weil withrend die Membran
durch die lange Tube in groflem Umfange bis zum 6.—8. Trachealring
festgehalten wird, besorgt dies die kurze Tube in bloll geringerer Ausdeh-
nung, wodurch die sich von der Luftrohre eventuell loslésende Membran
nicht geniigend fixiert wird, sondern mit ihrem betrichtlichen Teile frei
flattert und verhiltnismillig leicht in das Lumen der Tube geraten kann.
Iech vertrete die Anschauung, dall, wenn bei Intubierten fiir kontinuier-
liche Uberwachung Sorge getragen und der fixierende Faden nach voll-
brachter Intubation nicht entfernt wird, ein fataler Ausgang einer even-
tuellen Tubenobturation zufolge nicht zu befiirchten steht. Jene Modi-
fikation Tsakiris’ und Froins, das untere Tubenende konisch zu gestalten
und mit zwei Seitenfenstern zu versehen, halte ich fiir keine sehr glick-
liche Abinderung, weil man hierdurch ganz gewili die Expektoration wvon
Membranenbrickeln erschwert und der Bildung eines Membranenpfropfes
unter dem Endstiicke der Tube, also in der Luftrihre Vorschull leistet.

Nach alldem kann ich auf Grund meiner ziemlich zahlreichen Er-
fahrungen meine Anschauung iiber die in Frage stehenden Eventualititen
in folgendem dubern:

1. Die Hinabstollung von Pseudomembranen wihrend der
Intubation ist verhdltnismialig selten zu beobachten und
wird nur in den seltensten Fillen verhingnisvoll. Die ein-
getretene Asphyxie kann durch schleunige Extubation mei-
stens beseitigt werden, indem die mobil gemachte dicke Pseudo-
membran nach Entfernung der Tube sozusagen sofort expek-
toriert wird. Wenn dies aber nicht der Fall wiire, ist die kiinst-
liche Atmung einzuleiten, respektive die sekundire Tracheo-
tomie auszufiithren.

2. Bei intubierten Personen ist die Obturation der Tube
durch Pseudomembranen keine hidufige Erscheinung und
wird, im Falle sich dieselbe ereignet, meist dadurch giinstig
gelist, dall die obturierte Tube samt derobturierenden Pseudo-
membran unter heftigem Hustenreize aus der Luftrihre ex-
pektoriert wird. Damit die eventuelle Obturation nicht ver-
hingnisvoll werde, ist kontinuierliche Aufsicht resp. die un-
unterbrochene Wachsamkeit eines gehorig instruierten, ge-
schulten Pflegers unumginglich notwendig. Die Belassung
des Fadens und dessen Fixierung am Halse ermiglicht es,
dall die schleunige Extubation im Falle einer Obturierung
eventuell auch durch einen Laien vorgenommen werden kann.

Die Membranhinabstoflung und die Membranverstopfung deir Tube
stellen ohne Zweifel Nachteile des O Dwyerschen Verfahrens vor, doch
missen diese verhiltnismilig seltenen Zufallsereignizsse den mit der In-
tubation erzielten hervorragenden Resultaten gegeniiber bei der meri-
torischen Beurteilung des Eingriffes verschwinden.
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12. Kapitel.

Uber das Intubationsirauma.

Die auf die O Dwyersche Operation beziiglichen und bis zum Jahre
1901 reichenden Mitteilungen in der Weltliteratur erstreckten sich auf
jedes einzelne Moment des Intubationsverfahrens, so dall man nach Durch-
sicht der Literatur fast den Eindruck gewinnt, als ob diese Methode heut-
zutage schon von allen Seiten beleuchtet wire, und dennoch wird man,
wenn wir die an der Zahl so herangewachsenen Berichte zum Gegenstande
eines eingehenderen Studiums wihlen, zur Einsicht gelangen miissen, dali
gerade der heikelste Punkt dieses operativen Verfahrens, ich meine die
Frage des Trauma, von den Fachautoren bisher in ziemlich stiefmiitter-
licher Weize behandelt worden ist. Es befassen sich wohl alle Autoren
auch mit dieser Frage, in das Wesen der Sache ist jedoch noch kaum je-
mand gedrungen, und auBer O Dwyer, der die Frage im Jahre 1897 in
einem kernigen Vortrage ausfiihrlich behandelte (Americ. Pedriatr. Soc.
Washington), sind es bloli . Variof, Glover, Baudrand und Dr. Marie
Sehultz, ferner Trumpp, deren Arbeiten nach dieser Richtung malBgebend
sind; insbesondere ist Variots Artikel in dem franzosischen pidiatrischen
Sammelwerke vor Grancher-Marfan-Comby (1897—1898), in welchem der
Autor das Intubationstrauma unter dem Titel . Laryngites trauma-
tigues consécutives au tubage™ in seiner Gesamtheit umfalit, eine
Arbeit, welche in bezug auf diese Frage neben dem zitierten Artikel O Dhoyers
ohne Zweifel fiir alle jene, die sich mit dieser Frage eingehender zu befassen
gedenken, den hichsten Wert besitzt.

Die dibrigen literarischen Angaben bieten, wir kinnen es getrost sagen,
blofl einzelne Daten, Mosaikkérner, doch die literarischen Angaben még-
lichst vollkommen aufzuarbeiten, sowie die eigenen Erfahrungen detailliert
darzulegen. unternahm bisher niemand, als ob die tiber gréBere Erfahrung
verfiigenden Anhiinger der Intubation befiirchtet hiitten, dall sie durch
griindliche Besprechung dieser Frage eventuell der Sache schaden, und
jene zuriickschrecken kionnten, die sich in Zukunft mit dem € Diwyerschen
Verfahren zu befassen gedenken. Als ob die Anhinger des Intubations-
verfahrens die Befiirchtung gehegt hitten, dafi ein genanes Eindringen in
die Traumenfrage das ganze Verfahren ins Grab bringen kionnte, wie es
in den 50er Jahren das spurlose Verschwinden der Tubage Bouchuts ver-
schuldete.

Und dennoch erscheint es geboten, diese Frage bis in die Details
zu studieren und alle Angaben aufrichtig der Offentlichkeit klarzulegen,
weil es bloB auf solche Weise maglich wird, dall diese Schattenseite dieses
segensreichen Eingriffes mdglichst umgangen werde, und dall O Duwyers
Verfahren in der operativen Behandlung der Laryngitis crouposa die
blutige Operation, die primiire Tracheotomie nach Mdiglichkeit verdringe.

Von dieser Ansicht liell ich mich leiten, als ich diese Frage im Jahre
1901 in meiner Arbeit ,,.Uber das Intubationstrauma® m{:mﬂgl*aphi%h
verarbeitete, und es gereichte mir zur Freude, dali diese schon in dem
Werke Bonains vom Jahre 1902, das unter dem Titel ,,Traité de 'in-
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tubation du larynx chez l'enfant et chez 'adulte” erschien, Be-
riicksichtigung fand und Galatli inspirierte, den Gegenstand im Jahre 1902
unter dem Titel ,,Das Intubationsgeschwiir und seine Folgen™
gleichfalls auszuarbeiten. Ebenso gab meine zitierte Monographie Zup-
pinger (1906) Veranlassung, das Material des Wiener . Kronprinz Rudolf-
Kinderspitals** von diesem Gesichtspunkte aus gleichfalls zum Gegenstand
einer Studie heranzuziehen, und sein Artikel ist eben zufolge der zutage
tretenden Aufrichtigkeit fiir den Leser besonders lehrreich.

Bei dem O Dwyerschen Verfahren kann der operierte Kranke ent-
weder wihrend der Tubeneinfiithrung oder wihrend der Dauer
der Tubenlage oder aber im Momente der Extubation Schaden
erleiden, dementsprechend teile ich das nachfolgende Kapitel ebenso wie
Variot in Abteilungen ein und bespreche das wihrend der verschiedenen
Momente der Intubation moglicherweise auftretende Trauma in eigenen
Abschnitten.

a) Uber das Trawma
im Zusammenhange mit der Tubeneinfiihrung.

Das wihrend der Tubeneinfithrung erlittene Trauma kann sich
entweder a) in Schleimhautabschiirfungen oder b) in Entstehung
von ,fausse route”, das heilit eines falschen Weges dullern. Fir
diese Verletzungen ist nach Variot und Glover charakteristisch, dali sic
fast stets iiber der Stimmritze sitzen (die hierauf beziiglichen Leichen-
experimente von Variot und Glover siehe 8. 108). Nebenbei bemerke ich,
ohne hierauf zuriickzukommen, dall Massei, der verdienstvolle Laryngologe
in Neapel, wihrend der Tubeneinfithrung auch die Méglichkeit des
Bruches des Ringknorpelz erwihnt?!).

Das im Momente der Tubeneinfiihrung erlittene Trauma ist von ge-
ringstem Grade, wenn die Schleimhaut des Kehlkopfeinganges infolge der
traumatischen Einwirkung blol Abschiirfungen erleidet. Von solchen
geringen Schleimhautliasionen, welche selten eine griofiere praktische Be-
deutung besitzen, machen auller O Deyer Jacques, Gillet, Valdemar Damm,
sowie Variot Erwihnung. Wenn wir gezwungen sind, den Kranken aus
diesem oder jenem Grunde nacheinander ofter zu intubieren und die
Schleimhaut wiederholt Verletzungen erleidet, so kann die wvestibulire
und perivestibulire Mucosa, die bei Larynxdiphtherie bereits ohnedies
krankhaft verindert ist, naturgemidl auch von tiefer dringenden Ver-
letzungen (Laryngitis acuta traumatica) betroffen werden. Solche tiefer
dringende Beschidigungen kinnnen vorzugsweise dann entstehen, wenn
die Tubeneinfithrung durch stiirkere subglottische Anschwellung oder be-
deutende Membranenauflagerung erschwert ist (Abarnou, v». Nes), was
iibrigens von O Dwyer schon in seinem im Jahre 1890 im Berliner inter-
nationalen Arztekongresse abgehaltenen Vortrage hervorgehoben wurde.

1 Die diuri-hez.iiglich{' l?rl.’!lll('rllmlg von Masset ist folgende: | Invece, un accidente
gerio s1 ha qllﬂ.tlr]n calcando un po troppo 1l tubo, s1 frattura la cricondea ;: fortunate-
mente incidenti di =imil EENere 500 FAramente 1'egi.:1.trati, ma ol ¢ ril,wlg:hn;'- strano
stampio che ei deve servire di norma per non eccedere in troppo zelo.'*  L'intubazione
della laringe. Napoli 1893,
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Ob die bei Gelegenheit der Tubeneinfithrung entstehenden Verletzungen
der Schleimhaut im allgemeinen nicht etwa die Decubitalbildung be-
giinstigen, soll in einem anderen Teile dieser Arbeit (siche 3. 104) be-
sprochen werden.

Ich erwiihne, dall Massei in einem Falle, wo er mit der in den Kehlkopf
eingefithrten Tube einen laryngealen Abscell aufrill, unmittelbar nach der
Intubation reichliche Blutung sah. Lebrefon beobachtete gleichfalls
profuse Blutung bei einem Falle nach Einfiihrung der Tube?!). (Uber die
Blutungen im Zusammenhange mit der fausse route-Bildung siehe spiiter.)

Uber die Miglichkeit der ..fausse route”-Bildung finden sich schon
in den ersten Mitteilungen der Intubationsliteratur Angaben. So erwihnt
Dillon Brown, der von Anfang an Mitarbeiter von € Dwyer war und zweifel-
los zu den berufensten Vorfechtern des Verfahrens zu zidhlen ist, in der
schon im Jahre 1887 erschienenen pfadbrechenden Artikelserie O Disyers
die Miglichkeit der fausse route-Bildung, und berichtet iiber zwei Fille,
die beide tidlich endeten. Im
ersten perforierte die Tube den
Morgagnischen Ventrikel und
kam an der Seite der Luftrohre
unter der Haut zum Vorschein;
im anderen wurde die riick-
£ wiirtige Luftréhrenwand durch-
i, =3 bohrt und die Tube geriet zwi-
; ;? schen Speiserchre und Luft-
rishre. Rauchfuf sah in seinem

Fig. 68. (Fall von Fariot.) Materiale {]Sﬁ{]] wie ich dies

in der ,, Thése™ von Hugues las,

vier Fiille von fausse route; leider ist mir nichts Niheres iiber dieselben

bekannt.,  Valdemar Dammn (1896) beobachtete im Pariser Materiale von

Variof einen Fall von falschem Weg, wobei die Tube ebenfalls den Mor-
gagnischen Ventrikel durchbohrte (Fig. 68).

Rifi und Bensawude (1896) unterscheiden zwei Formen der fausse route:
Bei der einen beginnt der falsche Weg im Niveau der hinteren Fliche des
Kehlkopfdeckels und zieht durch die Membrana hyo-thyreoidea, wihrend
die Tube bei der anderen den Morgagnischen Ventrikel durchbohrt, und
zwar entweder direkt oder indirekt durch das Stimmbindchen hindurch.

Heyman, der seine Beobachtungen ebenfalls an Variots Materiale an-
stellte, sah in drei Fillen falsche Wege, in dem ersten durchdrang die Tube
die linke glosso-epiglottische Falte und gelangte unter dem Zungenbein
unter die Haut; im zweiten wurde der Morgagnische Ventrikel durchbohrt
(siehe den Fall von V. Damm), in dem dritten perforierte die Tube gleich-
falls den Ventrikel, glitt sodann an der rickwirtigen Fliche des Schild-
knorpels hinab und drang in die intercrico-thyreoideale Spalte ein. Variof
(1898) sah unter mehreren hundert Intubationsfillen vier falsche Wege.
Auller den drei von Heymann beschriebenen beobachtete er einen Fall,
bei welchem infolge von fausse route gangrinise Phlegmone am Halse auf-

1) Mackenzie beschreibt einen Fall (zitiert bei Galatti), wo sechs Stunden nach
der Intubation eine todliche Blutung (Pneumorrhagia®) auftrat. Uber den Fall gibt
Galatti keine niheren Details an.
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trat. Nach seiner Ansicht wird der falsche Weg in der Regel durch den Ven-
trikel gebahnt und die mit Mandrin versehene Tube dringt dann hier durch,
um die Membrana crico-thyreoidea unter dem Schildknorpel zu perforieren.

Ausnahmsweise kann ein falscher Weg bei durch massenhafte Membran-
bildung erschwerter Tubeneinfithrung eventuell auch im Rachen ent-
stehen. So sah ich bei der Sektion eines an Croup verstorbenen 615 Monate
alten Siuglings an der linken Seite der Speiserihre eine ungefihr 1 em lange
Epithelabschiirfung, die ohne Zweifel durch Verletzung bei der Tuben-
einfilhrung entstand. In einem anderen Falle fand ich bei der Sektion
eines einjihrigen Kindes, das gleichfalls unter den Erscheinungen wvon
descendierendem Croup starb, an der hinteren Rachenwand, in der Héhe
des Kehlkopfdeckels beginnend und vertikal verlaufend, eine ca. 2 em
lange Schleimhautlision mit unebenen Rindern, die am oberen Teile durch
die Submucosa bis zur Muskelzchicht drang.

In meinem eigenen Intubationsmateriale sah ich unter 1559 in-
tubierten Fillen insgesamt neunmal (0,579;) falsche Wege, und es ist
wohl erstaunlich, dall meine ersten vier Fille beinahe in demselben Ab-
schnitte einez Jahres vorkamen, was dafiir spricht, dali die fausse route in
allen vier Fillen wahrscheinlich von derselben Hand stammt. Die Zahl
der falschen Wege ist daher nicht so groll, so dall Trumpps Behauptung
zweifellos iibertrieben ist, dall: ,,. . . . die Fillesind nicht allzuselten,
in welchen post mortem Verletzungen, selbst Perforationen
der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut gefunden werden.”

Meine Fille sind die folgenden:

1. Fall. K. E.. 22 Monate altes Kind, wird am 11. Januar 1893 mit Larynx-
diphtherie aul’g{-nnmuwn Schwere Stenose, sofortige Imtubation. Am 12, abends
6 Uhr wird die Tube ausgehustet, um 8 Uhr Reintubation. Am 14. 9 Uhr morgens
Extubation mittels des Fadens, abends 10 Uhr abermalige Intubation. Am 16
mitternachts wird die Tube ausgehustet, wm 4 Uhr morgens mull dieselbe wieder
I!?'Ll‘lgl:‘fiihl‘t- werden, Am 17, wird das Kind bei liegender Tube n::.phykt.iﬁ.ch_ weshalb
es sofort extubiert und bald darauf wieder intubiert wird. Um 10 Uhr wird die Tube
expektoriert und die um eine Nummer gréBere eingefithrt. Am 20. um % Uhr morgens
Extubation, nach einer Stunde Reintubation. Am 23. morgens reibt das Kind die
Tube heraus, worauf bald Asphyxie eintritt; die sofort vorgenommene Intubation
und kiinstliche Atmung bringen das Kind nieht mehr zum Leben, Zwischen dem 11,
und 23, Januar schwankte das Fieber zwischen 38,4 und 39,7°C. Die Gesamtdaner
der Tubenlage betrug 283 Stunden. Das Kind wurde insgezamt achtmal intubiert.

Sektionsbefund: In der rechten Hiilfte des Kehlkopfes izt ein heller, grofier,
unregelmilig geformter, unter dem Ligamentum aryepiglotticum beginnender. von
granulierenden Rindern umgebener, bis zum perilaryngealen Bindegewebe reichender
Substanzverlust zu sehen, von welehem aus wir nach vorne und unten in
dasvordem Kehlkopfe befindliche Bindegewebeineinenca. 3emlangen,
zwischen die beiden Lappen der Schilddriise fiihrenden Kanal gelangen.
Ihe vordere Partie des Schildknorpels fehlt, die seitlichen Teile sind grobtenteils des
Perichondriums beraubt und blutig imbibiert. Der vordere Teil des Ringknorpels
fehlt ebenfalls, die hinteren Teile sind beinahe ganz freigelegt. Die Schleimhaut der
rechten Kehlkopfhiilfte ist iiber den Stimmbindern durch blutreiche kirnige Granu-
lationen ersetzt, unter der Stimmritze jedoeh durch gelblich-rote, dichte balken-
artige Narben substituiert, zwischen welehen stellenweise bis zum entbléliten Schild-
und Ringknorpel reichende Bubstanzverluste sichtbar sind. Der linke Processus
vocalis ist ganz denudiert, an den vorderen Teilen der oberen zwei, sowie der 6, bis
. Trachealringe fehlt sowohl die Schleimhaut alz das Perichondriam.

Die Entstehung des falschen Weges scheint in diesem Falle am 23,
erfolgt zu sein, als der Kranke wegen der eingetretenen Asphyxie

%. Bdkav, Die Lehre von der Intubation, T
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dringend intubiert werden mullte. Die Entstehung der fausse route
wurde zweifellos durch das schwere und ausgebreitete Decubital-
geschwiir im Kehlkopf beférdert.

2, Fall. U. E., 31 Jahre altes Kind, wurde am 4. April 1893 aufgenommen.
Die diphtherische Stenose ist sehr schwer, 2o dal Patient (abendz um 9 Uhr) sofort
intubiert werden mubte. Um 11 Uhr abends wird die Tube aunsgehustet, nach einer
halben Stunde Heintubation. Am 5. April § Uhr morgens hustet das Wind die Tube
aus und bleibt bis 9 Uhr frith ohne Tube, bis die momentan aufgetretene schwere
Stenose eine dringende Intubation notwendig macht, worauf die Respiration frei wird.
Es entwickelt sich nun eine ausgebreitete Perichondritis des Schildknorpels. Am
6. wird die Tube um 3 Uhr morgens ansgehustet, um 4 Uhr Reintubation, doch wird
die Atmung nicht mehr vollkommen frei. Am 7. reiit das Kind die Tube um 8 Uhr
morgens heraus, mul jedoch nach einigen Minuten wieder intubiert werden. Die
Respiration wird kaum etwas leichter. Am 8. wird katarrhale Pneumonie der beiden
unteren Lappen konstatiert. Am 9. Exitos letalis. Die Temperatur schwankte
vom 4. bis 9. zwischen 38,5 und 40° €. Die Gesamtdauner der Tubenlage betrug
101 Stunden, Zahl der Intubation: 5.

BSektionsbefiund: Perichondritis partiz anteroris et processus voealis sinistri
'I!'.'Ell'ti.l!lj:il'l'i!-i l-II"\'I"Pi:lIl!Ii!\EH‘. Recessus ex sinuMorgagni dextro in textum cella-
losum praelaryngealem, inter lobos glandulae thyreoideae tendens.
Decubitus milinm aequans sub chorda voeali dextra.

Den Zeitpunkt der Entstehung des falschen Weges in diesem Falle
genan festzustellen, izt wohl kaum mibglich. In Anbetracht dessen,
daB Svmptome der Perichondritis th yreoidea schon am 5. April kon-
statiert werden konnten, erscheint es nicht unmiéglich, daB der falsche
Wepg schon bei deér ersten Intubation gebahnt wurde. Bedauerlicherweize
fithrt das IKrankheitzprotokoll nichts Niheres iiber die Art der ersten Intubation an.
Einen anderen Umstand, welcher die Entstehung der Perichondritis wiihrend des
zweiten Tages des Spitalanfenthaltes erkliiven kénnte, finden wir im Krankheits-
protokoll nicht vor, — und aus dem Obduktiongbefunde sehen wir, dall ein Decubital-
geschwiir in diesemn Falle bloB in zehr geringer Ausdehnung vorhanden war.

3. Fall. T. H., 5 Jahre altes Midchen, wurde am 17. April 1893 mit diphthe-
rischer Stenose anfgenommen. Intubation nachmittags um 4 Uhr, Am 19. morgens
9 Uhr Extubation, 5 Uhr nachmittags Reintubation. Am 22. 9 Uhr morgens wieder
Extubationsversuch, doch mufl die Tube schon nach einer halben Stunde wieder
eingelegt werden. Am 23. wird die Tube 6 Uhr morgens ansgehustet, nach einer halben
Stunde dringende Intubation. Am 25, 6§ Uhr morgens neuerliche Expektoration der
Tube, doch bleibt die R{'Hpiratinn dren Tage hinclureh L‘l‘h‘l‘ii;_"liﬂh. Am 28, IMOTEEns
Intubation. Abends 7 Uhr wird die Tube aunsgehustet, neucrhehe Einfl’.ihrung der-
selben am 20. 11 Uhr abends. Am 30. wird die Tube um 3 Uhr nachts wieder ex-
pektoriert, doch muld das Kind schon nach einer Stunde intubiert werden, wonach
sich dasselbe schwer erholt. Abends 7 Uhr wird die Tube wieder ausgehustet, Am
1. Mai tritt wn /2 Uhr nachts plétzelich schweres Atmen auf und die Cyanose und
die bedenklichen Erstickungssymptome weichen auch anf Intubation nicht. Nach
derselben tritt alsbald der Tod ein. Die Temperatur schwankte zwischen 38° und
39° 0, Intubationsdauner: 208 Stunden. Zahl der Intubationen: 8,

Sektionsbefund: Perichondritis cartilaginis cricoideae. Uleus sinuosum e x
sinu Morgagni dextro in textum cellulosum praelaryngealem tendens.

Der falsche Weg wurde in diesem Falle wahrscheinlich am 1. Mai
nachts gebahnt, als die Intubation wegen der plétzlich eingetretenen
bedenklichen Dyspnoe dringend bewerkstelligt werden mulBte. Die
Geschwiirsbildung des Morgagnischen Ventrikels hat die Bereitung der
fausse route sicherlich begiinstigt. Die Perichondritis cricoidea mag aus
dem Kehlkopfdruckgeschwiir entstanden sein.

4. Fall. R. G, 2jihriges Kind, anfgenommen am 1. Mai 1893 mit diphtherischer
Stenose.  Sofortige Intubation; Respiration wird vollkommen frei. Am 3. Mai
9 Uhr morgens zieht das Kind die Tube heraus. Symptome von Perichondritis
laryngea. Um 11 Uhr vormittags rasch anwachsende Stenose, wiederholte Intuba-
tionsversuche, doch ohne Erfolg. Tracheotomie in asphyktischem Zustande. Nach
kiinstlicher Atmung, als das Kind zu sich kam, wurde die Kaniile entfernt und eine
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Tube in den Kehlkopf eingefiihrt. Abends 6 Uhr wird die Tube ansgehustet und
sofort wieder eingefithrt. Die Respiration wird nicht frei, Exitus. Gesamtdauer der
Tubenlage: 55 Stunden. Zahl der Intubationen: 3.

Sektionsbefund: Recessus fabam aequans exsinu Morgagni dextro,
in textum praelaryngealem tendens, cum parietibus necroticis,

Der falsche Weg wurde in diesem Falle zweifellos am 3. Mai bereitet,
als die Einfiithrung der Tube wiederholt ohne Erfolg versucht wuarde,
und es scheint, dal abends 6 Uhr, wie der Kranke nach ]":R[u‘kturnti-nn
der Tube wieder intubiert werden mullte, die Tube in den falschen 'ﬂ-l"'g
gerietunddie Atmungdeshalbnicht frei wurde., Den Grund des Entstehens der
Perichondritiz weill ich nicht zu geben,
da die Symptome derselben schon am
3. beidem Kranken konstatiert wurden.

5 Fall., F. V., 3 Jahre altes
Midehen, wird am 20, Hﬂptmulwr 1208
in dag Spital aufgenommen. An beiden
Tonsillen  insulares  Fibrinexsudat ;
schwere Btenoze mit tiefen jugalaren
und skrobikularen Einzichungen., Am
20, Beptember vormittags 9 Uhr Intu-
bation, 154 Uhr nachmittags Extu-
bation, nachmittags 4 Uhr Heintuba-
tion. Am 21. 5§ Uhr morgens Kxtu-
bation. Vormittags 11 Uhr Intu-
bation, '/;12 Uhr vormittags Extu-
bation, 152 Uhr nachmittags Intu-
bation, nachmittags 1,5 Uhr Extu-
bation. Am 22, September 4 Uhr
morgens Intubation, am 23, September
vormittags 3,10 Uhr Extubation.

Bei der Intubation des Kindes
wurden zweimal flottierende Pseudo-
membranen beohachtet, dies IJm\'i_;g
den Selkundiirarzt der Abteilung zu
dem Versuche der im weiteren Sinne
des Wortes genommenen Ecouvillo-
nage. Am 21. September 11 Uhr
vormittags bemerkt der in-
tubierende Arzt bei der Ein-
fiithrung der Réhre ein Hinder-
nig, die At mur:;_::—'.:-'.l:]iu'ii’-rigl:{*-l—
ten stelgern sich noch mehr und
bloB nach Entfernung der Tube
wird die Respiration leichter.
Kurze Zeit danach tritt am Halse andd
am oberen Teile des Brustkorbes subeutanes Emphysem anf. Die danach
folgenden Intubationen wurden ohne Schwierigkeit durchgefithrt.  Am 23, Sep-
tember sind an beiden Unterlappen Symptome der Lungenentziindung bemerkbar
und zwischen Symptomen der Herzschwiiche tritt der Tod ein.

Bektionsbefund: Pneunmonia fibrinosa ingtadio hepatisationis gri-
seo rubrae partis poster. pulm. dextr. Pneunmonia catarrh. lob. inf. pulm.
gin. Bronchitis purulenta diffusa. Via falsa (Fig. 69) in latere sinistro
sub sinu Morgagni in textum perilaryngealem tendens ex intubatione.

6. Fall. W. J., 2jihriges Madchen, aufgenommen am 11. Dezember 1901, ge-
storben am 14, Dezember. Bei der Aufnahme milliger diphtherischer Belag im
Rachen, hochgradige Stenose, die sofortige Intubation erfordert. Erster Extubations-
versuch am 10, Dezember vormittags, — ohne Tube tritt sofort Erstickungsgefahr
auf, weshalb ohne Verzug die Reintubation vorgenommen werden mullte. Am
14. Dezember nachmittags bei liegender Tube anwachsende Atemnot, die auch nach
Extubation unverindert weiter besteht. Sofortige dringende Reintubation. Fausse

Fig. 69,

':#
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route (das Tubenende ist vorne unter dem Kehlkopf zu fithlen), withrend der Tracheo-
tomie tritt der Tod ein,

Sektionsbefund: Laryngitis et tracheitis crouposza. Perforatio
laryngis. Hyperaemia venosa universalis. Petecchiae pericardii. Em-
physema pulm. utr.

Unmittelbar unter dem rechten Stimmbiindchen sieht man einen erbsen-
korngrolen, unregelmillig rissig gerinderten Kontinuitdtsverlust,
durch welchen die Sonde unmittelbar auf die Cartilago thyreoidea ge-
langt, von herdurchdas Ligamentum ericothyrecideum auf die vordere
Fliche der Cartilago cricoidea und schlieBlich zwischendiesupratrache-
alen Muskel, wodie Hihle unge-
fiihrin der Hohe des 6. Tracheal-
ringes blind abachlieBt (Fig. 70).

- Fall. V. E., 4':.. Jahre altes
Miadehen, aufgenommen am 27, Fe-
bruar 1902, gestorben am 10, Mirz.
sehwere Stenose, sofortige Intubation.
Withrend des Verlaufes wiederholte
erfinlgloze Extubationsversuche., Am
4. Mirz nach erfolgloser Extubation
neuerhiche Beintubation, nach welcher
jedoch die Atemnot unverindert wei-
ter besteht und erst nach neuerlicher
Intubation gelingt es, die Tube regel-
recht in den Kehlkopf zu bringen.
Verdacht auf falschen Weg.,  Am
10. Miirz bei liegender Tube immer
schwerere Atemnot, weshalb die Ex-
tubation vorgenommen wird., HBei der
sich als dringend notwendig zeigenden
Intubation geriit die Tube auf eine
jeden Xweifel auwsschlieBende
Weise anf den falschen Weg, So-
fortige Tracheotomie, wihrend des-
selben Exitus. Intubationsdauer :
240 Btunden.

Sektionsbefund: FReechts an
der rickwiirtigen Fliche des Kehl-
kopfdeckels ein erbsengroller, mit hirse-
korngrofer Offnung versehener Abseell,
Nekrose der linksseitigen Plica aryepi-
glottica, von wo sich die Sehleimbaut-
nekroze iiber den ganzen Kl'hli{t!pf
auzdehnt. In der vorderen Wand des
[Kehlkopfes, in der Hihe der Stimm-
biinder ein groller erbsenkorngroller Defekt, dementsprechend fehlt die vordere Wand
des Schildknorpels in Weilform vollkomimen, — die vordere Wand des Kehlkoples
wird an dieser Stelle nur durch das etwas verdickte Perichondrium gebildet.  Auch
der Ringknorpel zeigt vorne einen Substanzverlust, welcher als Eingang in einen
kurzen lanal betrachtet werden kann; dieser Kanal verliduft von hier zwischen
der verdickten Kehlkopischleimhant und dem praelaryngealen Binde-
gewebe, weiter nnten vor den oberen zwei Trac ]:-.-airmgtn nach abwiirts
und miindet in die Wunde des Luftréhrenschnittes mn

8. Fall, G. K., 4 Jahre alter Knabe, aufgenommen am 23. Januar 1902, Aus-
gedehnter Belag im Rachen, schwere Stenose.  Sofortige Intubation. Extubation
wird anfangs nur fiir kurze Zeit. spiter spiter 2 < 24 Stunden hindurch ertragen.
Am 31. Januar neuerliche Reintubation. Beim ersten Versuche Asphyxie,
gegen die man mit kiinstlicher Atmung ankiimpfen mul, ein nochmaliger Versuch
I.Ii"l Intubation liGt die Tube regelrecht in die Kehle gelangen, worauf die Respiration
frei wird. Am 1. Februar Extubation, auf welche sofort Asphyxie folgt. Intubation

Fig. 70.
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in tiefer Asphyxie, die auch nach der Tubeneinfithrung nicht schwindet. Bei an-
wachsender Cyanose Exitus. Intubationsdauer: 1631, Stunden.

Bektionsbefund: Necrosis decubitalis mucosae laryngis et partis
superioris tracheae. Fausse route laryngis.

Unter dem rechten Stimmbande vorne ein erbzengrofler Substanzverlust, dessen
unterer Rand rissig ist. Dieser Substanzverlust fiihrtineinen Gang gleichen
Kalibers, welcher zwischen R 'L'rlg- und Schildk u{_u'prl die Kehlko piwa el
durchbohrt und in die die Trachea rechts nmgebenden Gewebe fiihrt,
Die Linge dieses Ganges betrigt 37 mm. Jener Teil des Schildknorpels, welcher
am obersten Teile dieses Ganges die vordere Wand bildet, ist des Perichondriums
entbliéft, von grauner Farbe, erweicht und rissig. In der rechisseitigen Interary-
tenoidealgegend ein linsengroller Decubitus, der den unteren Teil des Arytenoid-
knorpels bloBlegt. Bis zor Hihe des 7. Trachealringes mehrere oberflichliche, zu-
sammenhingende Decubitalgeschwiire, In der Hihe des 5. Ringes links vorne ein
tieferes lingengroBes Geschwiir.

9. Fall. K. B, 2 Jahre alter Knabe, anfgenomimen am 10, Febrnar 1904, ge-
storben am 29, Mirz. Bei diesemn Patienten war die Intubation wegen Morbillen-
croup geboten. Die Zeitdauer der Tubenlage (Ebonit- + Alum,-Gelatine-Brone-
Heiltube) betrug 387 Stunden. Nachdem die definitive Extubation nicht mibglich
war, nahmen wir die sekundére Tracheotomie vor, nach welcher alsbald eine malige
narbige Stenoze in der Hihe des Cricoidealringes zur Entwicklung gelangte. Der
falseche Weg entstand bei dem Decanulementversuche.

Sektionsbefund: Strietura laryngis post intubationem. Fausse
route, Tracheotomia, Bronchitis |:|||ru|. diffusa. Foel atelectat, l”'l""
utrinsgue. Die Submucosa ist oberhalb des linken Aryknorpels Gdematis and s
zu Erbsengrile angeschwollen. An der vorderen Fliiche dieses Aryknorpels eine
etwa lingengrofle Offnung in der Schleimhaut, welche in einen Kanal fithrt. Dieser
verliunft nach riclkwirts links iiber die riiekwirtige Fliiche der Cartilago
ericoldea und an der ':"’l|Jt'iﬁtr1‘ii||rer|wﬂutl in das Lumen der Hpviﬁvl'ﬁ}!rl‘.
Bei der dsophagealen Offnung des Kanals ist die Schleimhbaut rissig; die Kanalwand
wird durch narbiges Bindegewebe gebildet. Das Lamen des Kehlkopfes ist verengt,
in der Hiohe der Stimmbiinder von Gansfederbreite: die ganze Kehlkopfsehleimhaut
wird durch narbiges Bindegewebe ersetzt, das von unebener Oberfliche ist. IDie
Tracheotomiedfinung ist am unteren Rande der Cartilago cricoidea. Von hier an-
gefangen nach abwiirts ist die Schleimhaut der Luftrihre gleichfalls uneben, hickerig
und teilweise durch Narben vertreten, L iibrigen ist die Schleimhaut mit massen-
haftem, ziheitrigem Sekret bedeckt. Ein fihnliches Sekret befindet sich anch in den
Luftwegen und verschlielt fast die Bronchien.

Die Zusammenstellung meiner neun Fille falschen Weges ist in nach-
stehender Tabelle ersichtlich:

Eﬂhl: Name Alter Jahre | dﬂz'?[l,:l&:':ﬁ;g” Richtung des falschen Weges
1 | K.E. 1Y,Jahre 1893 283 Stunden | nach vorne in daz prilaryn-
| | geale Bindegewebe;
S (] S e s 1893 | 101y, | nach vorne aus dem rechten
¥ [  Sinus Morgagni;
¢ 8. H.|5 + 1803 | 208 s nach vorne aus dem rechten
Binus Morgasni ;
4 R.G. | 2 i 1863 30 ,,, nach vorne aus dem rechten
Binus Morgagni;
5 1 bt ) A 1898 G0 o nach vorne Ei E:IJ;I;:-;- prilaryn-
geale Gewebe;
6 (W.J.| 2 . 1901 104 ot nach vorne in das prilaryn-
geale Gewebe;
T | V.E. | 4/, ,, |1902| 240 5 nach vorne in das prilarvn-
| g&&lf: Grewebe -
8 |G.K. |4 » 1902 | 163Y, nach vorne in das prilaryn-
[ meale Gewebe ;
9 K. B.| 2 » | 1904 | 387 L nach hinten indie Speiserihre
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Mit der Symptomatologie und Diagnostik der fausse route he-
schiiftigt sich nebst Variot bloli Heyman aunsfiihrlicher. Die Diagnose ist
leicht auf Grund jenes kardinalen Symptomes, dafl die Atmung nach Ein-
filhrung der Tube nicht frei wird, sondern im Gegenteil binnen
kurzem vollkommen stockt. Bei Befiihlung des Kehlkopfeinganges
mit dem Finger finden wir die Tube in schiefer Lage im Kehlkopfe;
in einzelnen Fillen kénnen wir auch das untere Tubenende unter der
Haut vor der Luftrihre oder seitlich von derselben gut durchfiihlen. Nach
der Bereitung des falschen Weges und Herausziehung der Tube kann
reichliche Blutung, blutiger Auswurf entstehen, und schon wenige
Stunden nach Entfernung der Tube kann in der Umgebung der fausse
route ausgesprochenes subcutanes Kmph yse m konstatiert werden?).
lch erwihne hier, dali bei intubierten Kranken subcutanes Emphysem
auch infolge alveolirer Ruptur entstehen kann, wie dies unsere im Jahre
1894 veriffentlichten zwei Fille?) zweifellos beweisen, In einem Falle
von Rabot (d’Agniels Mitteilung), wo sich das subcutane Emphysem un-
mittelbar an die Intubation anschlofl, fand sich bei der Sektion Broncho-
pneumonie und eine schwere Lision des linken Stimmbandes, trotzdem
neigt er eher der Annahme einer alveoliren Ruptur zu, weil die Tuben-
einfithrung von tberaus heftigem Husten begleitet war. Nach Variot
kommt es in den Nachbargeweben der fausse route bald zu entziindlichen
Veriinderungen. und es bildet sich in kurzer Zeit ein AbsceB an der Seite
des Kehlkopfes (Abscessus peri- et latero-laryngealis). Infolge
des falschen Weges kann sich auch Perichondritis thyreoidea und
cricoidea entwickeln, in welchem Falle die Eiterung unter dem Peri-
chondrium auch zu Pyimie fithren kann.

Uber die Symptome der Schleimhautabschiirfung 1i6t sich nichts Be-
sonderes sagen; die Diagnose ist auf anderem Wege als mit Hilfe des
Kehlkopfspiegels nicht moglich. Dall die durch Einfithrung der Tube er-
littene tiefergehende Schidigung der Stimmbinder nach Entfernung der
Tube eventuell lingerwiihrende Aphonie, beziehungsweise Heiserkeit ver-
ursachen kann, bedarf keiner Erklirung (in bezug auf die nach Extubation
bestehende Aphonie siehe S. 140).

Die Prognose der fausse route ist meistens schlecht?). Falls das
Trauma weniger intensiv war und auch der falsche Weg kein vollkom-
mener ist, sondern blol angedeutet ist (,,seulement tendance & pro-
duire une fausse route), kann die entziindliche Reaktion eine geringe
sein und mub nicht unbedingt zu Bindegewebseiterung oder Perichondritis
fithren. Es sei darauf hingewiesen, dall, wie in anatomischen Arbeiten
zu lesen ist, an dem Schildknorpel auch unter normalen Verhiltnissen ge-
nug hiufig eine vom Perichondrium verdeckte Offnung (Foramen
thyreoideum) vorhanden ist, die einen Durchmesser von 1-—6 mm haben
kann, und durch welche mitunter die abnormal verlaufende obere Kehl-

1y Dal} ein subcutanes Emphysem ausnahmsweise auch mit einem Decubital-
peschwiir in Zusammenhang stehen kann, zeigt der Fall Rankes (siehe S, 123).

%) L. Bauer: Subeutanes Emphysem im Verlaufe der Intubation, in zwel
Fiillen. Gydgyaszat 1804, (Im Jahre 1898 kam noch ein dritter, giinstig verlaufener
Fall in unsere Beobachtung.)

3) Heyman: ,Presgque toujours mortel. ™

PP S S .

ol i i



Uber das Trauma im Zusammenhange mit der Tobeneinfithrung. 103

kopfschlagader austritt. Wenn nun das Tubenende in eine solche durch
Knorpelmangel gebildete {'anung hineingezwiingt wird, so kann die Durch-
bohrung des Kehlkopfes eine todliche Blutung hervorrufen.

Bei ausgebildetem falschen Wege kann Heilung kaum anders als mit
Hilfe der sekundéren Tracheotomie erhofft werden; Heyman sah in einem
Falle des Materials von Variof, wo die Atmungsbeschwerden nach Ent-
stehung der fausse route und Entfernung der Tube nicht mehr auftraten,
ohne Tracheotomie Heilung erfolgen, der prilaryngeale Absceli vernarbte
jedoch sehr langsam und der Verlauf bis zur vollkommenen Heilung voll-
zog sich sehr schleppend.

Die einfachen Abschiirfungen und nicht tiefer dringenden Liisionen
der Schleimhaut sind in bezug auf die Prognose von kaum wesentlicher
Bedeutung.

Die Prophylaxe der 'ﬁ'r]l't?.mlgﬁn wilhrend der Tubeneinfiihrung
macht es notwendig, daB wir die Technik der Tubeneinfiihrung voll-
kommen beherrschen, weil, wenn auch zuweilen schlecht, ﬂngcﬁ-rtlgtt
Tuben mit Recht zur Verantwortung gezogen werden konnen, in der
Mehrzahl dieser Fille die AuBerachtlassung der nitigen Sorg-
falt bei der Tubeneinfithrung die Schuld an dem Trauma trigt.

Dall die bei der Tubeneinfithrung entstandenen Schleimhautlisionen,
sowie der falsche Weg stets, so auch bei unseren neun Fillen die Folgen
einer gewaltsamen Intubation sind, das wird von allen Autoren, die iiber
diesen Gegenstand schrieben, bestitigt. So sagt z. B. Dillon Brown in
der grundlegenden Artikelserie (' [heyers iiber seine zwei Fiille von fausse
route folgendes: ,,,,In the two cases, which have come under my
notice of false passages made in attempts at introduction, an
unjustifiable amount of force was used to push the tube in
place.”” Besonders bei dringenden Intubationen begehen Anfinger den
Fehler, dall sie statt die Instrumente sanft zu fihren, Gewalt anwenden
und hierdurch (F Dwyers wunderbares Verfahren zu einer Operation um-
stalten, auf welche D. Brown die Beinamen _brutal and shoking™
treffend anwendet. , Les opérateurs novices — schreibt Variot —
s'effrayent devant la cyanose et la menace d’asphyxie, ils veu-
lent se hiter d'introduire le tube, ils perdent leur sangfroid,
enfoncent fortement le mandrin et le tube, et c’est alorsqu’on
perforelamuqueunselaryngéeet quel'on faitdes faussesroutes.*
Dafi sich das Tubenende verhilltnismiBig selten in den Morgagnischen
Ventrikel verirrt, kommt daher, dall die Offnung des Ventrikels durch
Infiltration der Gewebe und durch Auflagerung von Pseudomembranen
verengt, beziehungsweise verdeckt und geschiitzt ist. Bei kleineren Kindern,
bis zum Alter von 2 Jahren, ist die Offnung der Morgagnischen Tasche,
gemidll den anatomischen Untersuchungen Galaftis') so klein, dali das
Tubenende gar nicht hineingelangen kann.

Das auf die falschen Wege gerichtete therapeutische Verfahren
kann kurz zusammengefalit werden.

Die dringendste Aufgabe nach Feststellung der Schidigung ist die
Entfernung der perforierenden Tube, welcher Maliregel alsbald die sekun-

') Beitrag zur Anatomie des kindlichen Kehlkopfes. Wien 1899,
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dire Tracheotomie nachzufolgen hat. Sevesfre und Martinl) empfehlen
zwar den neuerlichen Versuch der Intubation, von demselben kann man
jedoch unserer Ansicht nach nicht viel erwarten, da es mehr alzs wahr-
scheinlich ist, dali man bei ernenter Einfithrung der Tube aufs neue in
den falschen Weg geraten wiirde, Wir schlielien uns deshalb der Ansicht
Heymans an, dali: ,8'il s'est produite une fausse route, la tra-
cheotomie doit étre pratiquée pour permettre au larynx de se
cicatriser, sans le contact d'un corps étranger.” Landouzy®) sagt:
L3l vous était impossible de ne pas retomber dans votre fausse
route et de pénétrer normalement dans les voies naturelles,
il ne vous resterait plus qu’a recouvrir a la trachéotomie.”
Dal ansnahmsweise auch ohne Reintubation und ohne sekundire Trache-
otomie Heilung eintreten kann, beweist der oben erwihnte Fall von Heyman.
Die Miglichkeit der fausse route-Bereitung ist eine entschiedene, von
fatalen Folgen begleitete Schattenseite des O Duwyerschen Verfahrens, wenn
die Gegner der Intubation aber diesen Umstand als Waffe zum Angriff gegen
die Intubation beniitzen wollten. so mochte ich ihnen ins Gedachtnis zuriick-
rufen, dali eine dhnliche Eventualitit bei der Tracheotomie unvergleichlich
hiufiger vorkommt, und richtig bemerkt MWarie Schultz: ,,On ne peut pas
rejeter une méthode. .. 4 cause de 'inhabilité des opérateurs.”™

h) Uber das Trawma tm Zusammenhange mit der Tubenlage.

Idesem Abschnitt hitte ich vielleicht mit mehr Recht den folgenden
Titel geben kénnen: . Uber die withrend der Intubationsdauer ent-
stehenden Geschwiire der oberen Luftwege®, dall ich dennoch die
obige Uberschrift zur Bezeichnung dieses Teiles meiner Arbeit gebrauche,
hat seinen Grund darin, dali ich schon im Titel darin hinweisen wollte,
dal} ich geneigt bin, die wihrend der Tubenlage im Kehlkopf und in der
Luftrihre auftretenden Ulecerationen zum groliten Teile mit dem durch
die Tubenlage bedingten Trauma in kausalen Zusammenhang zu bringen.

s ist dies zweifelloz ein schwer ins Gewicht fallender Mangel der Intu-
bation, doch verlangt derselbe eben deshalb ein eingehendes Studium, und
O Dhieyer selbst hat bewiesen, wie weit die Verhiltnisse in dieser Beziehung
durch fortschreitende Verbesserung seines Verfahrens, durch Verinderung
der Form und des Materials der Tuben einer Besserung zuginglich waren.

Als O Dieyer im Jahre 1887 mit der Intubation vor die New Yorker
medizinische Akademie trat, erwithnten sowohl er als seine Mitarbeiter
mit voller Aufrichtigkeit die Schattenseiten des Verfahrens, darunter auch
die Frage des Druckgeschwiirs, und Dillon Brown sagte schon damals:
: that ulceration may originate in this way is without
gquestion®, sie betonten jedoch das seltene Auftreten und die zumeist
minder ernste Bedeutung der Decubitalgeschwiire. Professor Thiersch
stellte jedoch im Jahre 1888 am Berliner Chirurgenkongref auf Grund
seiner 31 Beobachtungen die Entwicklung des Decubitus bei der Beur-
teilung des Wertes der Operation derart in den Vordergrund, dall die Zu-

V) (Francher-Marfan-Comby: Traité des Maladies de 'Enfance.  Paris.  Vol. 1.
*) L. Landowry: Les sérothérapies. Paris 1898,
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kunft des (0 Dheyerschen Verfahrens diesseits des Ozeans ernstlich ge-
filhrdet erschien und blofi durch den Umstand gerettet wurde, dall Minner
von der Bedeutung v. Rankes, Ganghofners und v. Widerhofers dem Ver-
fahren unter die Arme griffen in Gegnerschaft zum berithmten Chirurgen,
Professor Thiersch (siche 5. 10), der am Ende des Jahres 1888 von der
Vollfithrung der Intubation an seiner Klinik giinzlich Abstand nahm.

Die Frage des Decubitus war daher vom Anfang an in der Literatur
aufgeworfen, und wenn wir die heute wirklich sehr angewachsene In-
tubationsliteratur durchsehen, =o finden wir, dall zu dieser Frage fast
jeder Fachschriftsteller hinzusprach; diese Bemerkungen sind jedoch be-
dauverlicherweise mehr aphoristisch gehalten, und ein grilleres Material
wurde nach dieser Richtung, Northrup, Ranke, Ganghofner, Widerhofer,
Wackerle und Variot ausgenommen, von niemandem aufgearbeitet. In
meiner Monographie . .Uber das Intubationstrauma®™ behandelte ich
diesen Gegenstand im Jahre 1901 auf Grund von 360 Sektionen, und dies
ist bisher die grifite Statistik, die sich auf Decubitalgeschwiire bezieht.

In der vorliegenden Arbeit gedenke ich diese Frage, die statistischen
Angaben bis 1. Januar 1905 ergiinzend, einer neuerlichen Besprechung zu
unterziehen.

Seit August 1890 bis 1. Januar 1905, also im Laufe von 14 Jahren, starben
in dem unter meiner Leitung stehenden Budapester . Stefanie”-Kinder-
spitale von insgesamt 1559 intubierten Diphtheriefillen 849 Kinder, und die
Sektion wurde bei 489 Fillen, d.h. bei 559, der Verstorbenen vollzogen. Zur
richtigen Beurteilung des Wertes der weiter folgenden Daten will ich bemer-
ken, dali von der Autopsie blofi in solchen Fillen Abstand genommen wurde,
wo der letale Ausgang bereits kurze Zeit nach der Spitalsaufnahme erfolgte
(und derartige traurigeVorkommnisse waren in derVorserumperiode hiufig ge-
nug). Der Ausfall von 459 der Todesfille aus der Statistik der sezierten Fiille
wirkt unzweifelhaft etwas storend auf unsere Resultate ein, wenn wir jedoch
in Anbetracht ziehen, dall diese alle nur fiir kurze Zeit intubiert waren,
so diirfte sich der Fehler in der Berechnung auf ein Minimum reduzieren.

Bei den 489 Sektionen fanden sich Druckgeschwiire in den oberen
Luftwegen, daher im Kehlkopf oder in der Luftrohre zusammen bhei
206 Fillen, das heilit in 449 der sezierten Fille vor.

Wenn wir die 206 Fille, bei welchen durch die Autopsie die Anwesen-
heit von Druckgeschwiiren konstatiert wurde, der Gesamtzahl der Intuba-
tionsfille (1559) gegeniiberstellen, was wir auf Grund des Vorhergesagten
mit Recht tun diirfen, so zeigt unsere sich auf 14 Jahre erstreckende Sta-
tistik, dall in unserem Materiale die in den oberen Luftwegen auftretenden
Geschwiire in ca. 13,29 der Erkrankungen eine Rolle spielten.

Dali auch in einem gewissen Prozentsatz unserer 710 geheilten Fille
Druckgeschwiire vorhanden sein konnten, unterliegt keinem Zweifel, wenn
wir jedoch 21 geheilte Falle abrechnen, bei denen auch die sekundire
Tracheotomie vorgenommen werden mulite, und zwar eben wegen Decubital-
geschwiire, und 24 geheilte Fille, bei denen wegen Decubitalgeschwiiren
die sog. ,,Heiltube® in Anwendung gebracht wurde (siehe 8. 130), so kinnen
wir von den verbliehenen 665 Fillen mit Bestimmtheit behaupten, dal
die Geschwiire bei diesen bloB leichterer Natur sein konnten, weil sonst
keine vollkommene Heilung erfolgt wiire. Wenn wir zu den oben erwiilinten
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206 Fillen die ebengenannten 45 hinzurechnen, so hebt sich der Prozent-
satz des Decubitalgeschwiirs auf 169, (251 : 1559).

Bevor wir uns der Lokalisation dieser Geschwiire zuwenden, wollen
wir dieselben erst nach der Intensitit einteilen.

Wir wollen abweichend von Widerhofers Klassifizierung (1894)1) be-
hufs Vereinfachung blofi zwei Grade der Geschwiire unterscheiden, nim-
lich leichte. d. h. oberflichliche, und schwere bezichungsweize tiefe
Uleerationen, und unser Material demgemill einteilen; wir betrachteten
als leichte jene Geschwiire, bei welchen die Schleimhaut, eventuell auch
das unter ihr liegende Bindegewebe lidiert war, das Perichondrium jedoch
intakt blieb, und als tiefe diejenigen, bei welchen das Perichondrium
zerstirt war und eventuell auch der Knorpel zugrunde ging.

Unsere Beobachtungen auf dieser Grundlage klassifizierend, fanden
wir unter 206 sezierten Fillen Decubitalgeschwiire ersten Grades bei
131 Leichen und zweiten Grades bei insgesamt 75 Fillen, das heilit
schwere, tiefgehende Ulcerationen (und nur auf letztere legen wir
Gewicht) ergaben sich bei kaum 5%, unzerer Gesamtfille. Wenn
wir zu den 75 verstorbenen Fillen jene 21 Fille, die mit sekundirer Tracheo-
tomie ausheilten und bei denen die Indikation dieses operativen Eingriffes
eben durch schwere Decubitalgeschwiire gegeben war, hinzurechnen, so ist
die obenstehende Zahl auf 69; zu korrigieren (75 - 21 : 1559).

Betrachten wir nun die értliche Erscheinung der Geschwiire in unseren
Fillen:

a) an der vorderen Wand des Kehlkopfes resp. der Luft-

rohiracins s et . = « .+ - 187 Fallen,
b) an der riic I{wartlgpn ‘-.‘L an{l {lr:a I\Dhlknpfna resp. der
Luftrohre in. ;
¢} ziemlich glcmlmmﬁlg an der vorderen und riickw artlgeu
Wand des Kehlkopfes resp. der Luftréhre in . . . . 12

Insgesamt 206 Fiille.

Den Ort der Decubitalbildung niher detaillierend, finden wir folgende
Lokalisationen ;

a) am Schildknorpel resp. ‘51:}1i1r.|= und Ringknorpel in . 74 Fillen,

b) blol am Ringknorpel in . . . . . 24

¢) blo an den [‘r'.whr-nlung(-n {'1L1H‘-L|'|1!Eﬂllﬂh vmn'_l A ST

d) an den Stimmbiéndern und der vorderen l\nhlknpf—
resp. Trachealwand in

e) an den Stimmbéandern und der hmterml ]{chlkﬂpf resp.
Trachealwand in

f) an der Regio arytaenoidea uml dc‘r vmﬂcwn Kf‘hlhnpf—
resp. Trachealwand in . . . 10

g) andem Schildknorpel und der hml,m*en[;uftmhrmm a,nl:l n o

Zuzammen 206 ]*alle

22

1y Widerfiofer unterschied drei Klazsen der Geschwiire. Ulecerationen ersten
Grades nannte er diejenigen, wo blol die Epithelschichte der Schleimhaut fehlte,
zweiten Grades diejenigen, wo auch der Knorpel bloBgelegt war und schlieflich
dritten Grades diejenigen, wo auch der Knorpel schon zerstort war und eventuell
Abacesze und metastatisehe Herde vorhanden waren.
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Aus diesen Zusammenstellungen, die einer genauen Durchmusterung
der Sektionsprotokolle entstammen, kimnen zwei wichtige SchluBfolge-
rungen abgeleitet werden, némlich 1. dall sich die Geschwiire sozu-
sagen immer an der vorderen Wand des Kehlkopfes und der
Luftrihre entwickeln und 2. daBl die Ulcerationen grolitenteils
an der vorderen Trachealwand, ferner an der Vorderfliche
des Schildknorpels und Ringknorpels auftreten.

Zur entsprechenden Beurteilung des Angefithrten michte ich noch
hinzufiigen, dall ich von 1890—1898 hauptsdchlich mit Windlers Etui
(Berlin) und den Instrumenten von Baer (Ziirich) arbeitete, und seit 1898
ausschliellich die Ermoldschen (N.Y.) Bronze- bzw. Ebonittuben be-
niitze (siehe 8. 16).

Vergleichen wir nun unsere Angaben mit den {llf'ﬁllf*.tllhhﬂhf'l] Er-
fahrungen der auslindischen Autoren.

Beziiglich der Hiufigkeit des Vorkommens der Geschwiire kinnen wir
die Autoren in zwei Gruppen einteilen: withrenddem der grillere Teil der-
selben — und in diese Gruppe gehéren vornehmlich die amerikanischen
Intubatoren — diese unangenehme Komplikation als selten erklirt, findet
der kleinere Teil dieselben hdufig vor (hierher gehéren unter “anderen:
Thiersch, Schwalbe, Escherich, Cnopf sen. und Hagenbach). Von den ersten
europiischen Forschern sahen Rehn, Graser und Guyer keine derartigen
Geschwiire, was seinen Grund unzweifelhaft darin findet, dall sie ihre Heil-
versuche in kleinem Kreise, an einer geringen Anzahl von Fiillen anstellten.

Uber die Hiufigkeit dieses Vorkommnisses finden wir bloli wenige
piinktlichere Angaben: Northrup (1887) konstatierte unter 107 sezierten
Fillen 20mal Uleerationen im Kehlkopf oder in der Luftrohre; v, Ranke
(1890) fand unter 50 Beobachtungen viermal tiefe Geschwiire, Gang-
hofner (1890) sah unter 42 eigenen Fillen ebenfalls viermal tiefgehende
Ulcerationen; ». Widerhofer (1894) heschrieb bei 301 Sektionen (von
694 Fillen) 81 mal Decubitalgeschwiire, das heilit in 269, der sezierten
Fille, und zwar Geschwiire ersten Grades bei 59, zweiten Grades bei 15
und dritten Grades bei 7 Leichen; Wackerle (1894) fand unter 85 Sektionen
(von 163 Fillen) 10mal Geschwiirsbildung, und zwar sechsmal leichte
und viermal tiefe Geschwiire, Variof (1808) konstatiert bei einem
Drittel seiner sezierten Fille die Anwesenheit von Geschwiiren!).

Betreffs der Lokalisation der Ulecerationen sind die Meinungen der
Autoren iibereinstimmend, alle heben seit Einfithrung der Intubation in
die Praxis das Auftreten derselben an der vorderen Wand der Luftrohre,
an der vorderen Fliche des Ringknorpels und an der Wurzel des Kehl-
deckels hervor. Die grofie Neigung dieser Stellen zur Geschwiirsbildung
hat iibrigens O Dheyer schon bei seinen ersten Versuchen gekannt, und seine
Modifikation der Tuben bezweckte zum groBen Teile die Verhinderung
dieser Lisionen. Ich glaube hervorheben zu miissen, daf die Geschwiirs-
bildung an dem Schildknorpel unter simtlichen Autoren allein von Oppen-
I:mmer (1897) besonders hervorgehoben wurde.

1} Nach Variof: ,,0n les constate & 'anutopsie chez un tiers environ
des enfants, qui ont succombés aprés le tubage prolongé.® Diesen Aus-
spruch von Variot erklirt Bayinsky irrtiimlicherweise derart: ,, Variof will die-
selben bei einem Drittel der Fille beobachtet haben .. .°
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Bei einem gewissen Prozentsatz der intubierten Fille treten also
nach dem iibereinstimmenden Urteil der Intubatoren in dem Kehlkopf
und in der Luftrihre Geschwiire auf, und zwar an typischen Stellen.
Die Frage ist nun, ob die gefundenen Geschwiire siimtlich als Decubital-
geschwiire ohne weitere Bemerkung zu betrachten sind?

Uber den decubitalen Ursprung der an der vorderen Trachealwand,
an der Wurzel der Epiglottis und an den Arywiilsten auftretenden Ge-
schwiire ist von vornherein kein Zweifel, da die Entwicklung von Druck-
geschwiiren an diesen Stellen durch die Lagerung der Tube in den oberen
Luftwegen leicht seine Begriindung findet; doch kann zur decubitalen
Erklirung der ericoidalen und thyreoidalen Geschwire ein Bedenken
herantreten, obzwar ich meinerseits nur tiber den decubitalen Ursprung
der in der Region des Schildknorpels aufgetretenen Ulcerationen
Zweifel hege und geneigt bin, dieselben einerseits durch Trauma
bei dem Einfiihren der Tube zu erkliren, sie aber anderer-
seits dem diphtherischen Prozesse selbst zuzuschreiben, denn
dall genug tiefgehende und zu schweren Zerstorungen fuhrende Geschwiire
im Kehlkopf bei Larynxdiphtherie auch ohne Intubation auftreten kinnen,
wird durch die Literatur vor Einfithrung der Intubation (Kronlein, Birel-
Hirschfeld u. a.) evident bewiesen.

Dal die in der Gegend des Ringknorpels vorkommenden Geschwiire
ihre Entstehung nicht dem Trauma bei der Tubeneinfithrung verdanken,
wird hauptsichlich durch Daten von Variot und Glover festgestellt.

Variof und Glover nahmen nfimlich Leichenversuche zur Eruierung
des Grundes der in der Hohe des Ringknorpels sitzenden Kehlkopf-
geschwiire vor, ob diese ihre Begriindung in der wiederholten Ein-
fithrung der Tube, oder wie O Divyer von Beginn an annahm, in dem
konstanten Drucke der Tube auf die Schleimhaut respektive
durch die wiederholte Reibung finde?

IThr erster Versuch war folgender: An der Leiche eines 9jihrigen
Knaben wurden durch ungeiibte Arzte 30 Intubationsversuche vollzogen,
nach welchen die richtige Tubeneinfithrung von geiibter Hand erst nach
5—6 Versuchen gelang, und diese wurde dann 10 mal wiederholt. Bei der
Untersuchung fanden sich beide Stimmbéander perforiert und die Morgagni-
schen Ventrikel zerstort vor, nebst intererico-thyreoidealen fausse routes.
doch verblieb die vordere Fliche des Ringknorpels intakt.

Der zweite Versuch war folgender: In der Leiche eines 2jahrigen
Kindes wurde die eingefiihrte Tube in allen Richtungen bewegt, so daB
sie die Kehlkopfwand rieb. Bei der Sektion erwies sich das linke Stimm-
band von der Schleimhaut entbloBt, doch war die Ringknorpelgegend
unversehrt.

Den dritten Versuch stellten sie folgendermafien an: An der Leiche
eines an toxischer Diphtherie verstorbenen Kindes, dessen Pharynx und
Kehlkopfeingang dick von Membranen bedeckt war, wurde die Intubation
10mal hintereinander vollzogen, doch wurde nachher die Gegend des
Ringknorpels ebenfalls unversehrt vorgefunden.

Die Untersuchungen stellten Variot und Glover teils mit langen
(O Dawyerschen), teils mit kurzen (Bayeuxrschen) Tuben an, und nachdem
die Ringknorpelgegend selbst nach den rohesten Intubationsversuchen un-
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beschiidigt blieb, sind diese Autoren geneigt, die an dieser Stelle vor-
kommenden Geschwiire nicht als Folge der wiederholten Tuben-
einfithrung aufzufassen, sondern dem Verbleiben der Tube zu-
zuschreiben.

Zur Aufklirung des Wesens und der Atiologie der iiber dem Ring-
knorpel aufgetretenen Geschwiire ist es notwendig, uns etwas eingehender
mit der Frage zu befassen: wodurch wird die Tubeinden Luftwegen
fixiert gehalten? — eine Frage, welche in Frankreich im Jahre 1897
zwischen zwei hervorragenden Intubatoren, niimlich Bonain und Bayeux,
zu einer ziemlich heftigen literarischen Fehde Anlali gegeben hat.

Nach Bayeuxz kann das Verbleiben der eingefithrten Tube im Kehl-
kopf auf zwei Arten erkliirt werden: nach der einen Theorie, deren Haupt-
vertreter Bonain ist, wiren es die Stimmbinder, welche bei der Zu-
riickhaltung der Tube die Hauptrolle spielen wiirden (théorie du
maintien par action des cordes voeales), nach der anderen Theorie,
deren Kimpfer Bayeux ist, wiire es einzig der ericoideale Ring, welcher
die eingefiihrte Tube gegen die Expektoration schiitzen wiirde (théorie
cricoidienne).

Betrachten wir kurz den ldeengang der diesbeziiglichen Unter-
suchungen beider Autoren, von Bayeur und Bonain.

Bayeur kam zur Zeit seiner Vorarbeiten seines [ Fnucleations®-
Verfahrens zu der Uberzeugung, dall die Tube durch den ericoidealen
Ring in ihrem Platze gehalten werde, als er beobachtete, dall die bauchige
Hervorwolbung der Tubenmitte durch diesen Teil des Kehlkopfes wie
durch eine Schlinge umfalit werde (& la fagon d'une sangle). Seine
Theorie stellte er mit an Leichen ausgefiihrten Messungen fest, und seine
Resultate sind die folgenden:

An den durch ihn verfertigten Moulagen wurde es ersichtlich, dall
die Grille der Stimmritzenoffnung ziemlich variiert, der Durchmesser des
cricoidealen Ringes hingegen nahezu konstant ist. Fiir die Bestimmung
des Kehlkopf- resp. Luftréhrendurchmessers hiilt Bayewr weder die ein-
fache Moulage, noch das Ausgiebungsverfahren fiir richtig, da die Elastizitit
und Dehnbarkeit dieser Gewebe verschieden ist, weshalb er bei seinen
Leichenversuchen das Verfahren von Chassaignac befolgt hat, indem er
verschieden starke Bougies a) in die Luftréhre, b) in den ericoidealen
Ring und ¢) in die Stimmritze einfithrte, wobei er millige Gewalt an-
wendete. Diese Versuche zeigten, dali die sowohl von unten als von oben
einfithrbaren Bougies in dem Niveau des Ringknorpels stecken blieben,
und dall die Stelle des Hindernisses tatsichlich der Ringknorpel sei, be-
wies er derart, dall er nach Durchschneiden desselben das Bougie unbe-
hindert weiterfiihren konnte. 28 derart ausgefiihrte Leichenversuche
hatten stets dasselbe Resultat. Nie betrug der Unterschied zwischen
Glottis und Trachea einerseits und andererseits dem Umfange des Ring-
knorpels weniger als 2 mm, doch sah er auch Differenzen bis zu 12 mm,
withrend zwischen Luftréhre und Stimmritze bloB minimale Unterschiede
konstatiert werden konnten. Zur Bekrifticung der Richtigkeit seiner
Theorie fithrt Bayeux jenes klinische Argument vor, daB bei allen Fiillen,
wo der Ringknorpel blofigelegt ist und hierdurch der cricoideale Ring er-
weitert erscheint, die Tube nicht an ihrem Platz verbleibt, ebenso, wenn
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die Cricoidea an der Leiche bloligelegt wird, die dem Alter entsprechende
Tube aus dem Kehlkopf herausfillt.

Auf Grund dieser Daten vertritt Bayeuwr den Standpunkt, dal die
Stimmbiinder bei der Zuriickhaltung der Tube keine Rolle spielen, sondern
wie dies Rawuchfufi, der sich die Theorie Bayeux’ vollkommen zu eigen
machte, charakteristisch ausdriickt: ,.Der Ringknorpel ist der wahre
Schliissel der Stabilitit der Tulm

Mit dieser Ansicht von Bayenr steht, wie wir bereits erwihnt haben,
Bonain (1896) im Widerspruch, indem er die Hauptrolle beim Verbleiben
der Tube der Aktion der Stimmbinder zuschreibt!) und seine Gegen-
argumente gegen die cricoideale Theorie in folgendem ausfiihrt:

Der wichtigste klinische Beweis fiir die Richtigkeit seiner Theorie
ist jene, schon wiederholt konstatierte Tatsache, dall die entsprechend
grolie Tube in dem Kehlkopf bei Lihmung der Stimmbiander nicht ver-
bleibt, sondern binnen kurzem ausgehustet wird, ebensowenig Stabilitiit
hat die Tube in jenem Kehlkopf, wo die Stimmbénder an ihrer arytaen-
oidealen Insertionsstelle beschiidigt sind. Bei solchen Fillen miissen wir,
um mit Erfolg zu intubieren, nach Bonain entweder eine Tube grifleren
Kalibers beniitzen oder eine soleche anwenden, welche eine bedeutend
grifiere bauchige Hervorwilbung hat. Ein zweites Argument gegen die
Annahme von Bayewx wire die innere Konformation des laryngotrachealen
Traktes., welche Bonain folgendermalien skizziert: Dieser Trakt zwischen
der Stimmritze und dem dritten Trachealringe gleicht einem seitlich etwas
zusammengedriickten abgestumpften, doppelten Kegel. die Basis des Kegels
wiirde die in dem unteren Teil des Ringknorpels gefiihrte Schnittfliche
bilden. Dde zwei Grundflichen des stumpfen Kegels bilden einerseits die
Stimmritze, andererseits der dritte Trachealknorpel, von welchem abwiirts
sich die Luftrohre erweitert. In dem oberen Umfange des Ringknorpels
ibertrifft der antero-posteriore Durchmesser nach Sappey den trans-
versalen um ein Drittel, wihrend der untere Umfang beinahe kreisrund ist,
indem der antero-posteriore Durchmesser den transversalen bloli um ein
Sechstel iiberschreitet. Wenn wir mit HBonain die Tabellen von Saint-
GGermain betrachten, auf welchen die verschiedenen Malie des laryngo-
trachealen Traktes verzeichnet sind, so finden wir, dall zwischen dem
2. und 13. Jahre der Transversaldiameter in dem unteren Niveau des
Ringknorpels zwischen 9 und 15 mm schwankt und in der Hohe des zweiten
Trachealringes zwischen 8 und 14 mm variiert: der transversale Durch-
messer der bauchigen Ausbuchtung der O Dieyerschen Tuben kann an der
breitesten Stelle auf 5—9mm geschitzt werden, welche Zahlen dem antero-
posterioren Durchmesser der Tube seiner ganzen Linge nach entsprechen.

Wie wir aus dem Obigen ersehen, vertreten Bayeuxr und Bonain
ziemlich entgegengesetzte Ansichten, Bonain imputiert iibrigens seinen

1 Im Jahre 1897 umschreibt Bongin seine Ansicht IJleiiglir'h der Fixation
der Tube folgendermallen: Ce qui assure la fixation du tube O Dwyer dans
le larynx, c'est la coaptation plus ou moins réussie de sa portion sous
ventrale, avee les formes de la région sous-glottique. Les cordes vocales

inféricures, par leur partie ligamenteuse et leurs muscles adducteurs,’

sopposent, avee la forme méme de la région sous-glottique, a la sortie
du reuflement, si leur tonicité n'est pas affaiblie on abolie™

PIPE

———
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Standpunkt O Dwyer, wihrend Bayeur die Prioritit der Aufstellung der
Ringknorpeltheorie fiir sich in Anspruch nimmt.

Ich bin schon gewéhnt, bei Streitfragen betreffs der Intubation stets
in den Arbeiten von 0 Dwyer und seinen Mitarbeitern, daher in den grund-
legenden Arbeiten um Aufklirung zu suchen, so dali ich auch in dieser
Frage nach O Dwyers Standpunkt forschte und zu dem Resultate kam,
dal einerseits jene Ansicht von Bonain irrig sei, dall O Dwyer das Ver-
bleiben der Tube auch unter pathologischen Umstinden aus-
schlieBlich den Stimmbindern zugeschrieben hiitte: denn wire dies zu-
treffend, so hitte (' Diwyer nicht so bald die Notwendigkeit der bauchigen
Hervorwilbung der Tube bei seinen an Kranken angestellten Versuchen
eingesehen ; andererseits beruht auch jene Voraussetzung von Bayeuwr, dali
O Diweyer bei der Ausarbeitung seines Intubationsverfahrens von der rela-
tiven Enge des Ringknorpels nicht véllige Kenntnis besessen hiitte, ent-
schieden auf Irrtum, denn wer O [hweyers iiber die Entwicklung der In-
tubation geschriebenen und vor der amerikanischen Gesellschaft der
Kinderirzte in Montreal im Jahre 1896 als Ansprache des Prisidenten ge-
haltenen groli angelegten Vortrag aufmerksam durchliest, kommt dariiber
villig ins klare, daB, obzwar € Dwyer die Stabilitiit der Tube im gesunden
Kehlkopf hauptsichlich den Stimmbiindern zuschreibt, er dennoch den
srund des Verbleibens der Tube in Fillen von Larynxdiphtherie in der
relativen Enge des cricoidealen Ringes sucht!), wir kinnen aus
seinen Darlegungen auch ersehen, dali bei der Ausarbeitung der endgiiltigen
Tubenform die Grifie der bauchigen Hervorwolbung und die genaue Fest-
stellung des Niveaus derselben O Dieyer besonders viel Sorge bereitet hat?).

Jener Umstand, dall ich in meiner Intubationspraxis Decubital-
geschwiiren an der vorderen Luftrohrenwand und der mittleren Partie
der Ringknorpelgegend ziemlich hiufig begegnete, bewog mich seinerzeit
dazu, an meinem Spitalsmateriale an Leichen Untersuchungen anstellen
zu lassen, in welchem Verhiltnisse das Kaliber des Ringknorpels zum
Kaliber des oberen Durchschnittes der Luftréhre usw. steht, und mit der
Durchfithrung dieser Untersuchungen betraute ich Dr. Ludwiy Bauer,
meinen damaligen klinischen Assistenten, der seinerzeit im Jahre 1897
von den Ergebnissen seiner an Leichen angestellten Forschungen in den
Fachzeitschriften Rechenschaft ablegte.

Die Untersuchungen von Bauwer, welche er mit sorgfiltiz bereiteten
'ﬂ 'mhmbguf-men anstellte, bekriiftigten vorerst jene Behauptung Bayeua’,

1) Der diesbeziigliche Passus aus O Dwyers Artikel ist folgender: , Wahrend-
dem in gewdhnlichen Fiillen die Tube im K ehlkopfe durch die Kontrak-
tion der Stimmbinder gehalten wird, iibernimmt bei ausgesprochener
subglottischer Infiltration die Verengung die Rolle der Stimmbiinder,
und damit die Schleimhaut nicht ausgedehnt zerstirt werden soll,
ist ein schmaler Tubenbauch nicht bloB geniigend, sondern auch er-
forderlich.*

®) Bonain gibt seinen Standpunkt in seiner 1902 erschienenen Arbeit, . Traité
de I'intubation® in folgendem bekannt: ,,Dans un larynx malade. dont la
muqeunsze au niveau du défroit inferieur du ericoide se trouve ¢paissie,
infiltrée, il peut se faire, certainement, que cette portion presque
inextensible du larynx, constitue un obstacle &4 I'entrée comme a la
sortie du tube, Mais, c¢'est la une complication qu'on ne peut invoguer
comme moyen normal de fixation ™
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welche iibrigens, wie wir gehort haben, O Dheyer schon vor Bayeur auf-
gestellt hat!), dall die engste Partie der Luftwege tatsichlich der untere
Abschnitt des Ringknorpels ist, respektive die zwischen dem unteren Rande
des Ringknorpels und dem ersten Ringe der Trachea befindliche Stelle.
Ein viel wichtigeres Ergebnis der Untersuchungen Bauers ist jedoch,
was meines Wissens vorher noch von niemandem besonders hervorgehoben
wurde, dal} die obere Partie der Luftréohre sich gegen die Wirbel-
zsiiule zu abbiegt.

Diese Kriitmmungen sind verschieden nach dem Alter der Kinder,
er beobachtete niamlich, dali die Abknickung der Luftrdohre eine
um so bedeutendere war, als dieselbe von einem je jiingeren
Kinde entstammte, dementsprechend fand er die grifiten Kriimmungen
bei Neugeborenen. Eine beiliufig dhnliche Abbiegung zeigte die Luftrihre
des 6—7 Monate alten Kindes. Bei 1jihrigen ist die Kriimmung schon ge-
ringer, noch weniger ausgeprigt bei 2jihrigen, und so vermindert sie sich
allmihlich mit zunehmendem Alter. Um den Grad der Abbiegung priziser
ausdriicken zu konnen, liell er von den Abgiissen Zeichnungen aufnehmen,
und an diesen angestellte Messungen ergaben, dal bei dem Abdrucke der
Luftrohre des einjihrigen Kindes die Ache des abgebogenen Stiickes mit
der Achse des Kehlkopfes einen 12gradigen Winkel bildet, das heillt, daB
die Luftrohre zwischen dem Ringknorpel und dem ersten Trachealringe
in stumpfem Winkel von 168° an nach riickwiirts gegen die Wirbelsiule
zu geknickt wird. In den iibrigen Lebensjahren ist die Achsenabweichung,
in Graden ausgedriickt, die folgende:

Bei 2jiahrigen Kindern 107 resp. 1707,
B + B aan.
s =T 5 T 7 e
8—12 -+ LR
= 15k ., SOl L NTuge

Es freut mich, daBl diese Daten meines Assistenten Bauer durch die
anatomischen Untersuchungen Galaftis (Wien)?) bestitigt wurden; die
Messungen Galatti = an Kinderleichen haben iibrigens auch nenerhin bestétigt,
daB die cricoideale Ebene die engste Stelle des laryngotrachealen Traktes sei.

Aus dem Vorhergesagten gefolgert, wird es daher klar, dall in An-
betracht der Tubenlage im Kehlkopf und in der Luftrohre der decubitale
Charakter der an der Kehldeckelwurzel, an den Arywiilsten und den
Stimmbiindern, weiter und hauptsiichlich der an der vorderen Wand des
Ringknorpels und der Luftrihre auftretenden Geschwiire kaum in Zweifel
zu ziehen ist. Die Frage ist nun, in welchem Verhiiltnisse diese Druck-
geschwiire mit der Dauer der Tubenlage, mit einem Worte mit der
Intubationsdauer stehen?

1) ,,... great difference between lumen of trachea and subglottie
division of larynx.” (D Iheyer.)

2) Beitrag zur Anatomie des kindlichen Kehlkopfes: ,,Die Neigung der Ring-
knorpelplatte tritt beim Neugeborenen am stidrksten hervor, ist noch
im zweiten und dritten Jahre vorhanden und verschwindet im Laufe
des vierten Jahres. Die von Bauer beschriebene Abknickung des La-
ryngotrachealrohres findet ihre Erklirung in dieser anatomischen
Tatsache, welecheauchin klinischer Hinsicht von Bedeutung sein kann.*
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Ez hat von vornherein den Anschein, dall die Intubationsdavner mit
der Haufigkeit sowie der Intensitit der Geschwiire im geraden Verhiiltnisse
stehen miisze, wenn wir jedoch unsere Statistik in dieser Richtung ver-
werten, gelangen wir zu der Folgerung, dall sich diese Regel durchaus
nicht generalisieren lilt.

Unsere diesbeziiglichen statistischen Zusammenstellungen ergeben
niamlich folgendes:

Wir sahen oberflichliche Geschwiire bei unseren zur Sektion ge-
langten Fillen nach folgender Intubationsdauer:

— bis zu 1 Tage bei 18 Fillen

1 o elagen o 3B
e o3 A
ke T B S s D
AR I R e AN o
SIS 0 s 2 g
i B S i 3
A L e i S
8, i = : 1 :

Zuzsammen 131 Fille.

Tiefgehende Geschwiire fanden wir bei der Autopsie nach folgender
Intubationsdauer :
— bis zu 1 Tage bei 4 Fillen
e - V- - 4
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Zusammen 75 Fille.

Bei unseren obduzierten Fillen fanden wir keinen Decubitus nach
folgender Dauer der Tubenlage:

— bis zu 1 Tage bei 122 Fillen

L as i A Ene s ST s
B e i o 49 s
ST | o i 10 =
R £ e 4 s
159 Stunden = 1 Falle

Zusammen 263 Fille.

v. Bokay, Die Lehre von der Intubation, 8
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Die Verteilung unserer 710 geheilten Fille nach der Intubationsdauer
ist ans der Tabelle auf Seite 65 zu ersehen. Nach dieser Zusammenstellung
ist die Tube unter unseren 710 mit Intubation geheilten Fiillen in 107 Fillen
linger als 5 x 24 Stunden gelegen, d. i. in 152 unserer simtlichen
geheilten Fille (nach Abzug von 21 mit sekundiirer Tracheotomie ge-
heilten Fillen reduziert sich der Prozentsatz auf 12); in 159 unserer
geheilten Fille, wo wir mit Recht voraussetzen konnten, dal}
es fast ohne Ausnahme zur Decubitalbildung gekommen
ist, waren die Geschwiire einer vollkommenen Reparation
zuginglich und hinderten die Ausheilung der Kranken
nicht im geringsten (sieche weiter unten: Prognose der Decubital-
geschwiire).

Die mitgeteilten statistischen Angaben beweisen daher, dali zwar bei
einem Teil der Fiille das Auftreten und die Intensitit der Druckgeschwiire
mit der Intubationsdauer in geradem Verhiltnisse stand, in einer anderen
und numerisch ziemlich betriachtlichen Gruppe jedoch die beobachteten
Symptome gegen die allgemeine Giiltigkeit dieser Regel sprachen, woraus
gefolgert werden kann, dafi auller der Intubationsdauer noch gewisse
pradisponierende iitiologische Momente bei dem Auftreten der Geschwiire
eine Rolle spielen miissen. Und welche sind die dtiologischen Momente,
die hier in Frage kommen kinnten? Nach meiner Ansicht 1. das Alter
des Patienten, 2. die Qualitit der Tube und 3. die Grundkrank-
heitselbst, d. i. derdiphtherische Prozef} oder die denselben eventuell
komplizierenden akuten Infektionskrankheiten. Dall neben all
diesen Faktoren die eigentliche Ursache der Entstehung einzelner Ge-
schwiire das durch die Tubeneinfiihrung bewirkte Trauma bilden kann,
wonach der Druck der liegenden Tube blofl in zweiter Linie dtiologisch
verantwortlich ist, dies erscheint mir, wie ich schon vorhin bemerkt habe,
zumindest fiir wahrscheinlich, und ez freut mich, dall Trumpp in seiner
wiederholt zitierten Monographie derselben Vermutung Ausdruck ver-
lich, indem er schrieb: ,,Auch die an den typischen Druckstellen
gefundenen Decubitalgesehwiire kiénnen ihre Entstehung
zgum Teil derartigen vorausgegangenen Verletzungen ver-
danken. Eine gewisse Bestitigung findet diese Vermutung
schon darin, dall manche Autoren bei ihren ersten Intu-
bationsversuchen sehr hiaufig, spiter nach erlangter Ubung
im Intubieren nur noch selten uber Fille von Decubitus zu
berichten hatten.”

Die atiologische Bedeutung des Lebensalters betreffend, weisen
unsere statistisch gesammelten Erfahrungen darauf hin, dal in unserem
Material Decubitalgeschwiire am hidufigsten in der Periode bis zum
vollendeten zweiten Lebensjahre gefunden wurden; — dieser
Periode folgten das dritte, vierte und fiinfte Lebensjahr, wihrend die
Hiiufigkeit der Geschwiire nach dem fiinften Lebensjahre erheblich ab-
nahm. € Dieyer sah bekanntlich die meisten Geschwiire bei Kranken im
Alter von 3—4 Jahren, insolange er der Zahl =einer von fiinf auf sechs
erginzten Tuben nicht noch eine weitere Tube zufiigte und somit sieben
Tuben anfertigen lie, indem er fiir 3jihrige Kinder eine separate Tube
modellierte (siehe 8. 17).

S
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Wallen wir nun einen anderen itiologischen Faktor, niamlich die im
weiteren Sinne des Wortes genommenen schlechten Tuben (.,Bad
tubus®) ins Auge fassen.

All das, was ich iiber die 0" Dwyerschen Instrumente und deren richtige
Herstellung im 2. Kapitel dieser Arbeit zu besprechen Gelegenheit hatte,
trigt geniigend dazu bei, den bedeutenden Einflull falsch modellierter und
ohne peinlichste Sorgfalt erzeugter Tuben auf die Héaufigkeit der Decubital-
geschwiire zu beleuchten.

Dasselbe gilt iiber die unrichtige Graduation der Tuben, als
itiologischen Faktor (siehe S. 17).

Betrachten wir nunmehr, ob in #tiologischer Hinsicht das Material,
welches zur Herstellung der Tuben verwendet wurde, von Bedeutung sei.

Es ist bekannt und wurde im 2. Kapitel dieser Arbeit bereits be-
rithrt, dafi @ Dwyer bei Kindern bis zum Jahre 1897 ausschlieBlich mit
vergoldeten Bronzetuben arbeitete und die Ebonittuben zuerst im Jahre
1897 in Verkehr brachte und fiir die Praxis in Diphtheriefillen anempfahl.
Der Vorteil des Ebonits ist das leichte Gewicht und die geringere Dichte
des Materials: hauptsichlich wegen letzterem Umstand wiinschte O Dwyer
die Ebonittuben allgemein in Gebrauch nehmen zu lassen, da er meinte,
daB durch das geringere Gewicht und die starke Widerstandsfihigkeit dieses
Materials bei Beniitzung richtig modellierter und graduierter Tuben das
Auftreten der Decubitalgeschwiire auf ein Minimum reduziert werden
kimnte. Ich arbeite seit etwa 9 Jahren mit den Ebonittuben, doch halte
ich meine diesbeziiglichen Erfahrungen, obzwar die Zahl meiner Fiille
nicht unbedeutend ist, noch immer fiir zu gering, um dieselben zur sta-
tistischen Berechnung in dieser Frage auf ganz wverlilliche Weize heran-
zuzichen. Mit Riicksicht darauf, dal ich seit 9 Jahren bei meinen Croup-
fillen ausschlieBlich Ebonittuben in Anwendung bringe und mit dem
Erfolg zufrieden bin, glaube ich behaupten zu kénnen, dali dieselben
Vertrauen verdienen, da ich bei meinen Heilversuchen die Impression ge-
wann, daB, wenn Geschwiire in den Luftwegen bei Gebrauch derselben auf-
treten, diese doch weniger ausgebreitet und nicht so tiefgehend erscheinen;
obzwar ich der Wahrheit entsprechend bemerken mull, was aus meinen
diesbeziiglichen Angaben (siche 8. 107) zur Geniige hervorgeht, dal} ich
tiefgehenden Ulcerationen sowohl am Ringknorpel, als auch an der vorderen
Trachealwand auch bei Anwendung von Ebonittuben begegnete. Welche
Beurteilung die gerippten Kautschuktuben von Lowis Fischer (New York)
und deren Modifizierung nach Hagenbackh, sowie die Aluminiumtuben von
Tsakiris und Froin in bezug auf den Decubitus verdienen, kann ich meiner-
seits nicht entscheiden, da es mir an eigenen Erfahrungen dariiber mangelt.

Zum Schlusse verdient vom dtiologischen Standpunkte noch jene Frage
eine besondere Besprechung, inwiefern die diphtherische Erkrankung
das Entwickeln der Geschwiire unterstiitzt.

Dall die Diphtherie ein pridisponierender Faktor ist, unter-
liegt gar keinem Zweifel; lehrt doch die tigliche Erfahrung, dal die Tube
von der gesunden Schleimhaut lange ohne jegliche Gefahr und unliebsame
Komplikationen vertragen wird: um nur ein Beispiel hierfiir zu erwihnen,
fithre ich an, daB in einem meiner Fille, bei einem nicht diphtherizchen
Kinde die Tube wegen erschwerten Dekanulements insgesamt 1448 Stunden

SH
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eingefiihrt lag, ohne dall diese ganz besonders Iange Intubationsdauer
von schiidlichen Folgen begleitet gewesen wiire, — eine Streitfrage zwischen
den einzelnen Beobachtern bildet jedoch. ob die Moglichkeit der Ge-
schwiirsbildung eine grollere ist, wenn auf der Schleimhaut
stirkere Pseudomembranenauflagerung vorhanden ist, oder
ob die dickere fibrinise Exsudation die Entwicklung der Ul-
cerationen eventuell behindere.

Die erste Ansicht wurde von Cnopf sen., die letztere von Baginsky
vertreten.  Wihrenddem Crnopf folgendes schreibt: ., Bei Durchmuste-
rung der Sektionsprotokolle ist es mir aufgefallen, daB sich
sehr hiufig die beobachteten Schleimhautlisionen unter den
die Schleimhaut bedeckenden Membranen vorgefunden
haben®, dullert sich Baginsky in seiner Monographie folgendermaGen:
wEsist miraufgefallen, dall geradeinsolehen Fillen, in welchen
schon wihrend des Lebens der Kranken nur verhiltnismallig
wenig Membrane sich zeigten und sich dieselben auch post
mortem in dem Larynx und der oberen Trachealgegend vaollig
vermissen liellen, die Tubendruckgeschwiire sich am meisten
entwickelt und ausgebreitet zeigten, so dall die Membranen
gleichsam eine Art Schutz der Schleimhaut gegeniiber der
Tube zu bilden schienen” Baginsky sah Geschwiirsbildung ins-
besondere dort, wo die fibrindse Exsudation nicht besonders intensiv, doch
die entziindliche Infiltration der Gewebe um so bedeutender war. Ob-
zwar ich meinerseits eher Baginskys Ansicht zuneige und der stirkeren
Psendomembranenauflagerung  eine schiitzende Wirkung zuschreiben
miichte, glaube ich dennoch die Neigung des diphtherischen Kehlkopfes
zum Auftreten von Druckgeschwiiren nicht allein in der pathologischen
Beschaffenheit desselben suchen zu miissen, sondern erblicke, indem ich
den unversehrten und in weitem Sinne ,aseptischen”™ Kehlkopf dem
diphtherischen gegeniiberstelle, in der Infektion desselben mit pathogenen
Bakterien (nebst Lafflerschen Bacillen besonders mit Streptokokkenarten)
teilweise den Grund dafiir, dafi die Schleimhaut des diphtherischen Kehl-
kopfes gegen den Tubendruck verhiltnismilig so intolerant ist, und dall im
Falle sich oberflichliche Geschwiire gebildet haben, dieselben sich so leicht
verschlimmern und zu tiefen Gewebsdestruktionen neigen. Diese Anschanung
wird meiner Ansicht nach durch jene Erfahrung nur bekriiftigt, dall in Fillen,
wo neben Larynxdiphtherie Masern oder Scharlach gleichzeitig ver-
laufen, die Gefahr des Auftrittes von Decubitalgeschwiiren (siehe 5. 69)
noch verhiltnismiBig grisber ist. Dal auBer den erwiihnten Infektionskrank-
heiten auch die als Komplikation der Diphtherie : .111I’gptwtmmn ausgebreiteten
Lungenentziindungen und im allgemeinen die den Organismus erschipfen-
den und somit auch die Herztitigkeit schwichenden komplikativen Er-
krankungen (Tuberkulose) als Faktoren zu betrachten sind, welche das
Auftreten von Druckgeschwiiren begtinstigen, scheint durch die an dem
Krankenbett und Seziertisch gewonnenen Erfahrungen bestiitigt zu werden.

Wie wir aus unserer die Lokalisation der Geschwiire zeigenden Tabelle
ersehen, sitzen die Ulcera zum grofien Teile an der vorderen Wand des
Kehlkopfes bzw. der Luftrihre. Bedeutendere Geschwiire sind an der
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Wurzel der Epiglottis und an den Stimmbiindern verhiltnismilig selten
und sitzen zumeist in der arytinoidealen Region, sowie in der Gegend des
Schildknorpels und am hiinfigsten in der Hihe des Ringknorpels, im all-
gemeinen daher in der Regio hypoglottica, besonders oft aulerdem an der
vorderen Luftrohrenwand in dem Niveau des fiinften bis achten Tracheal-
ringes.

Die Geschwiire sind bald ganz oberflichlich, daher einfache um-
schriebene Schleimhautnekrosen, bald ausgebreitete, tiefgreifende Ulce-
rationen, an deren Grund der Knorpel zum Teil oder ganz erweicht und
zerstort ist, so dall wir es mit echten perforierenden Geschwiiren zu tun
haben. In solchen Fillen sehen wir bei der Autopsie zuweilen auch
perichondritische, perilaryngeale und peritracheale Abscesse, eventuell
mit Eitersenkung in das Mediastinum.

Die an der vorderen Wand der Luftrohre sichtbaren Geschwiire sitzen
in der Regel genau in der Mittellinie in der Hohe des fiinften bis siebenten
Ringes oder etwas hoher und bilden mehr oder minder tiefe, transversal
verlingerte, linsengrofie oder griliere Substanzverluste. Selten beobachten
wir nur schmale, einem Trachealringe entsprechende lineare Geschwiire,
am hiufigsten sehen wir mehrere lineare Ulcerationen stufenweise iiber-
einander, wobei diese voneinander durch intakte Schleimhautbriicken be-
grenzt und abgesondert erscheinen. In selteneren Fillen sind an der ge-
nannten Stelle ausgebreitete, tiefe Geschwiirsbildungen sichtbar, welche
zweifellos durch das Zusammenflieben mehrerer, iibereinander gelegenen
Uleerationen entstanden sind.

Die Druckgeschwiire des Schildknorpels finden wir beiliufig 3/, cm
unter den Stimmbindern, an der seitlichen Fliche des Knorpels gegen
die vordere Mittellinie zu hinziehend. Die Geschwiire sind an dieser Stelle
im allgemeinen flacher, so daB wir hier bloB seltener tiefgehende Zer-
storungen vorfinden.

Die in der Hihe des cricoidealen Ringez entstandenen Geschwiire
sitzen zumeist vorne, in der Mittellinie; hier sind rundliche, zuweilen bis
zum Knorpel dringende, sogar auch diesen zerstirende Substanzverluste
sichtbar, die nach oben in die Gegend des Schildknorpels, nach unten bis
zu den ersten zwei Trachealringen ragen kinnen; im letzteren Falle ver-
einigt sich jedoch die cricoideale und tracheale Geschwiirsbildung nicht
immer. Manchmal stellt das Geschwiir die Form eines nach unten gekehrten
Dreieckes mit abgerundeter Spitze vor, ein anderes Mal erscheint es in der
Form eines mit der Konvexitit nach oben gewendeten Halbmondes. Auch
kann der Substanzverlust durch eine in der Mittellinie liegende intakte
Schleimhautbriicke in zwei, fast symmetrische Hiilften geteilt erscheinen
(Fig. 73).

Die in der Regio arytaenoidea vorkommenden Geschwiire sind ge-
wohnlich unter der hinteren Insertionsstelle der Stimmbiinder sichtbar,
nehmen eine fast senkrechte Stellung ein, sind mehr oder weniger tief,
legen zuweilen den Knorpel blol, pflegen aber kaum einige Millimeter
breit zu sein.

Die an der Basis des Kehldeckels und an den Stimmbéndern zeit-
weise auftretenden Druckgeschwiire haben keinen eigenen anatomischen
Charakter.
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Fig. 73,
Anatomizelies Bild der H.l'n:h.l'm!'._r}s'.l;rfrwa':rr' m Krhfﬁ‘m;ﬁ wnd in der Luj’.ff'ﬁhf.r,
[ Eigene Beobachtungen.)

Kine seltene Komplikation der im Laufe der Intubation zur Ent-
wicklung gelangten Decubitalgeschwiire ist die Entstehung eines peri-
laryngealen Abscesses. Derselbe kann sich jedoch auch ohne Zutun
der Intubation im Zusammenhange mit einer direkt durch den diphthe-
rischen Prozeli verursachten Kehlkopfgeschwiirsbildung zeigen. Die be-
treffenden Abscesse umgeben den Kehlkopf bzw. die Luftréhre und kinnen
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praevisceral oder retrovisceral liegen. Ihre Gefihrlichkeit besteht
hauptsiichlich in der mitunter schweren Zugiinglichkeit fiir operative Ein-
griffe, wobei sie andererseits zu Senkung neigen und metastatische Eite-
rungen bedingen kinnen (Oppenheimer, Massei, Concetti, Hugues, Ke-
ményffy usw.).

Es =ei hinzugefugt, daB fast in simtlichen Fillen, wo tiefgehende
(Geschwiirshildung in den oberen Luftwegen vorlag, schwere, ausgebreitete
katarrhalische Pneumonien und auch nicht selten tuberkulise Verinde-
rungen bei der Sektion zutage traten.

Zur lllustrierung des Vorhergesagten schliefie ich hier die Protokolle
einiger ausgewihlten und pathologisch-anatomisch interessanten Fille im
Auszuge bei.

W. B., 5 Jahre alt (158891). Intubationsdaner 74 Stunden, wuarde im ganzen
bloB einmal intubiert,

Bektionsbefund: Unter der Stimmritze an der vorderen Wand des Kehl-
kopfes ist ein 3 mm langer, halbmondférmiger, mit seiner Konvexitit nach oben
gekehrmr, die l-r_n-::rpﬁk'igfi Wand des I{ﬁhlknpl'uﬁ. vollkommen I]i_'l,"l-i!l'l'i.l,'ﬂ‘lllii']' Substanz-
verlust, an dessen Rindern die freien Rinder des Hingknorpels rauh erscheinen.
Diesem dhnliche, voneinander durch 2 mm breite Briicken getrennt untereinander-
liegend drei, in horizontaler Richtung verlingerte Substanzverluste an der Mitte der
vorderen Luftrohrenwand, von welchen der obere die Grale einer Erbae, der mittlere
die einer Linse und der untere die eines Hirsekornes besitet,

IK. B.. & Jahre alt (1891). Intubationsdauer 64 Stunden. Zahl der Intuba-
ticnen: 2.

Sektionsbefund: Entsprechend der vorderen Fliiche der GieBbeckenknorpel
fehlt die Sehleimhaut in der Ausdehnung einer Linze, der Geschwiirsrand ist scharf.
etwas unterminiert.

V. L., 615 Jahre alt (1891). Intubationsdaver 138 Stunden., Zahl der In-
tubationen: 5.

Obduktionsbefund: An der vorderen Wand der Luftrihre ist beiliufiz in
der Hihe des 7. Knorpelz in der Mittellinie ein linsengrofies, in der transversalen
Richtung etwas verlangertes Druckgeschwiir, neben welchem mehrere ihnliche, doch
kleinere, runde, scharf umgrenzie, an den Rindern von Krusten bedeckte, seichte
Schleimhautgeschwiire vorhanden sind.

. R., 4 Jahre alt (1891). Intubationsdauer 69 Stunden. Zahl der Intuba-
tionen: 3.

Sektionsbefund: Die Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftréhre ist in
seiner ganzen Ausdehnung matt gelblichrot, vorne in der Mitte in der Hihe des
Rlngknﬂrpels und beiliufig 3 Finger breit darunter an der vorderen Luftrihrenwand
ist je ein linsengrolies, transversal oval verlingertes Geschwiir mit reinem Grunde
und flachen Rindern.

F. I»., 4 Jahre alt (1892). Intubationsdaner 132 Stunden. Zahl der In-
tubationen: 8.

Sektionsbefund: Der hintere breite Teil des Ringknorpels ist mit Ausnahme
der untersten Partien sowohl an der vorderen wie hinteren Fliche desselben des
Perichondriums beraubt und zum grofien Teile erweicht, zwischen demselben und
den Weichteilen ist eine mit eitriger Jauche gefillte Hohle, welche mit dem Luomen
des KKehlkopfes mittels mehrerer Substanzverluste der Schleimbaut kommuniziert.
Ihe vﬂhlﬂdunb_ der f:rh‘-ﬂ'hmkonknnrpe'l mit dem ngklmrpel 15t 1n starkem Male
relaxiert; die wahren und falschen Stimmbiinder sind durch Kontraktion verkiirzt.
Die ﬂffnung der Morgagnischen Buchten ist verengt und hat kaum die Grilie eines
Hirsekorns. An der vorderen Wand des Kehlkopfes, iiber dem Ringknorpel, ist ein
halblinsengrofier, in der Mitte durch einen gesunden Schleimhautfortsatz in zwel
Teile getrennter, die ganze Schleimhaut betreffender Substanzverlust mit unter-
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minierten Riindern. An der vorderen Wand des 8. Trachealringes liegt in der Mitte
ein hanfkorngrofies, bis zum erweichten Knorpel dringendes, etwas in der horizon-
talen ]{itrhtung ‘L'I.‘I']E'il'lgﬁ’::l't{"!-i Cresehwar,

H. J.. 3 Jahre alt-(1892). Intubationsdauer 627 Stunden. Zahl der In-
tubationen: 14.

Sektionsbefund: Uber dem linken falschen Stimmband nach riickwiirts ist
ein in vertikaler Richtung spindelférmiger, halberbsengroBer Schleimhautdefekt mit
reinem Grunde. An der linken Seite des Schildknorpels neben der Medianlinie ist
em 4 mm im Durchsehnitt betragender runder, die Schleimhaut und den Knorpel
betreffender Substanzverlust mit reinem Grunde, demselben gegeniiber an der rechten
Hilfte des Schildknorpels ein ihnlicher, unregelmiiBig geformter, secharf umschriebener,
an seinem Grunde rauhe Knorpelteile aufweisender Substanzverlust. An der vor-
deren Luftréhrenwand, entsprechend dem 5. bis 6. Luftrohrenringe ist ein bis zum
Knorpel dringender und zu einer, zwischen den erwiihnten Ringen vor der Trachea
liegenden, erbsengrolien Eiterhohle filhrender Substanzverlust.

G. ., 1 Jahr alt {(1892), Intubationsdauer 312 Stunden. Zahl der Intu-
bationen: 12

Bektionsbefund: Links von der Mittellinie des Kehlkopfes, zwizchen diesem
und dem linken Lappen der Schilddriize ist eine haselnulgrole, an der Seite bis
zum Muse. sternocleidomastoidens reichende, riickwiirts von der linken Finhii(iknorpﬁl-—
p]El.Lh: Iw;.p'un:l:w unid daselbst durech einen kleinen duarch Bindegewebe getrennten
Kanal mit dem vorderen, 7—8 mm unter den Stimmbindern liegenden Teile des
Kehlkopfes kommunizierende AbscelBhdhle, gefiillt mit Eiter und gelblich-weilen,
dicken nekrotischen Gewebstriimmern. Der Kehldeckel ist an =einer Spitze von
den Weichteilen entblélBt, daselbst der Knorpel freigelegt; die Ligamenta aryepi-
glottica, sowie die falschen Stimmbiinder sind uneben, teillweise mit blutreichen
Granulationen bedeckt, teilweise zu geripptem Narbengewebe nmgewandelt. An der
vorderen Wand des Kehlkopfes unmittelbar unter den Stimmbiindern ist ein in
vertikaler Richtung linglicher, kleinbohnengrofier, die ganze Dicke des IKnorpels be-
treffender, an seinen Seiten und am Grunde von blutreichen Granulationen bedeclkter
Substanzverlust, welcher in seiner unteren Hidlfte mit der bereits erwiihnten Eiter-
hihle in Verbindung steht. Unter diesem Geschwiir, der vorderen Partie des Ring-
knorpels entsprechend, ist in der Mittellinie ein linsengrofier, den 5., 6. und 7. Lnft-
rohrenknorpeln entsprechend, ebenfalls je ein, in der horizontalen Richtung ling-
licher, auf die Schleimhaut beschrinkter, stellenweise jedoch auch den Knorpel be-
treffender Substaneverlust, In der hinken oberen Hilfte des Mediastinum anticum,
gwischen dem 2. und 4. Rippenknorpel, von der Mittellinie des Sternums nach links
4—35 mm weit reichend, hinten von der vorderen Fliche der linken Lunge, welche
durch Pseudomembranen mit dem Sternam verklebt ist, begrenzt, liegt ein null-
grofer, dicken gelblich-gritnen Eiter enthaltender Herd., Der linke 3. Rippenknorpel
i=t vom Brustbein vollkommen abgeldst ; die Muskeln im medialen Teile des zweiten
Intercostalraumes sind derart erweicht, dall an dieser Stelle die vordere Wand des
Eiterherdes durch den fahlgraven Muse. pectoralis gebildet wird.

P. J., 31 Jahre alt (1892). Intubationsdaner 71 Stunden. Zahl der In-
tubationen: 3.

Bektionshefund: Ihe Schleimhbant des l{uhlkupfﬂ-ﬁ und der Luftrohre ist
stark geritet, geschwollen, stellenweise mit granulierten, nadelstichgrolien Blut-
ergiissen besiit.  Entsprechend dem mittleren Teile beider Stimmbiinder fehlen die
obersten Schichten der Schleimhaunt, und die Stimmbiinder sind an dieser Stelle grau-
weild, glatt und glinzend. An der vorderen Wand der Luftrihre, in der Hohe des
fi. Ringes, ist ein linsengroBer, in querer Richtung verlingerter, mit injizierten, zer-
rissenen Rindern umgebener, bis zum entbliBten Knorpel reichender Substanzverlust
der Schleimhaut.

Sp. L., 11 Jahre alt (1893). Intubationsdauer 39 Stunden. Zahl der In-
tubationen: 1.

Sektionsbefund: Die Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftréhre ist
stark injiziert, geschwollen, stellenweise mit kartenpapierdicken, leicht ablisbaren,
schon erweichten, leicht zerreiBbaren Fibrinmembranen bekleidet, der Schildknorpel
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ist seinem vorderen unteren Teile entsprechend in linsengroBer Ausdehnung des
Perichondriums beraubt und rechts von diesem Substanzverluste in Linsengriibe
erweicht.

B. F., 9 Jahre alt (1804). Intubationsdauer 290 Stunden. Zahl der Intuba-
tionen: 4.

Sektionsbefund: In der vorderen Mittellinie des 4. bis 10, Trachealknorpels
iat ein nmach unten za =ich allmihlich erweiterndes, lll\r{.j_'vhniiﬂig l{viull'E}rI'l‘ling-. mit
buchtigen Riindern versehenes, 215 em langes, 1 em breites Geschwiir; in seiner
Ausdehnung fehlt der Knorpel vollkommen. Das Geschwiir, dessen Grund das
pritracheale Gewebe bildet, ist an seinen Beiten von diphtherischen Membranen be-
deckt. Die zwizchen den Knorpeln befindlichen Teile weisen Ausbuchtungen aunf.
Der vorderen Mittellinie des 1. trachealen Knorpels entsprechend zeigt die Schleim-
haut einen linsengrolien, mit diphtherischen Membranen bedeckten Diefekt, iiber diesem
sitzt ein hirsekorngroBes, bis zum Knorpel reichendes Geschwiir.  An der Grenze des
Ring- und Schildknorpels, an der seitlichen und hinteren Wand des Kehlkopfinnern ist
ein 3 mm breiter, 13/, em langer, grabenihnlicher Substanzverlust, dessen Basis von
dem entbliBten oberen Teile des Ringknorpels und unteren Teile des Schildknorpels
gebildet wird., Die Rinder des Schleimhantdefektes sind auch hier mit diphtherischem
Belage bedeckt. Unter den wahren Stimmbindern ist hauptsiichlich rechts ein streifen-
formiger, oberflichlicher Epithelverlust. Der vordere Teil der zwischen dem rechten
falschen und echten Stimmband gelegenen Schleimhant ist grau-weill, opak, durch
Verdickung der oberflichlichen Schleimhautzchichten.

P. A., 11 Jahre alt (1894). Intubationsdaner 290 Stunden. Zahl der In-
tubationen: ¥

Sektionshefund: Uber der hinteren Insertionsstelle des rechten Stimmbandes
15t ein l\ﬂ.ﬂn{{"}rllgl‘ﬂﬂf"!', rundlicher Substanzverlust der Sehlevmhbant, An der rick-
wiirtigen Kehlkopfwand, etwas rechts von der Mittellinie, ist ein 1'% em langer,
nahezu vertikaler, glatter Substanzverlust mit abgerundeten Riindern, welcher nach
rechts und links in eine nahezn bis zur vorderen Medianlinie fithrende Tazche fiihrt,
deren Wandungen einerseits die Schleimhant und Submucosa, anderverseits der =cines
Perichondriums beraubte ranhe Schildknorpel bildet, in welcher grane schmutzige
Gewebstriimmer und fihnlich gefiirbte rauhe |{'I!1|;Jr11vl']".i\'i]§': gefunden wurden,

Die Schleimhaut des Kehlkopfes ist glatt, blall schiefergran. Dem ersten Ring-
knorpel der Luftrihre entsprechend in der Mittellinie einige oberfliichliche Schleim-
hautdefekte.

N. A., 3 Jahre alt (1893). Intubationzdauner 31 Stunden. Zahl der Intu-
bationen: 2.

Sektionsbhefund: The ]'{L‘:llIknpfﬁ:!]:hrimlmut fehlt in der Mitte der vorderen
Partie des Ringknorpels in halblinsengrolier, an der Seite rechts und links in linsen-
grofier Ausdehnung. Diesen Stellen entsprechend fehlt auch das Perichondrium,
withrend der Knorpel erweicht ist und oberflichliche Vertiefungen (Schwund)
aufweist. 3

V. M., 5 Jahre alt (1895). Intubationsdauer 343 Stunden. Zahl der Iu-
tubationen: 7.

Sektionsbefund: An der unteren Fliiche des Kehldeckels, sowie in dem
oberen Teile des Kehlkopfes und der Luftréhre ist die Schleimhaut mit diinnen, etwas
adhiirenten Pseudomembranen bedeckt; in dem Kehlkopfinnern entsprechend den
Seitenteilen des Ringknorpels ist sowohl rechts als links je ein halberbsengroes, von
oben und vorne nach unten und riickwiirts schreitendes, spindelférmiges, die Schleim-
haut und am Grunde die ganze Dicke des Ringknorpels betreffendes, glattes, von
Granulationen bedecktes Geschwiir. Vorne, beiliinfig in der Mitte des Ringknorpels,
ist ein linsengroller, oberflichlicher Substanzverlust.

F. J., 1% Jahre alt (1896). Intubationsdauer 1801, Stunden. Zahl der
Intubationen: 12,

Sektionsbefund: Am vorderen Teile des Ringknorpels im Kehlkopfinnern,
etwas rechts von der Mittellinie ist ein hirsekorngroBer, die Schleimhaut betreffender
Substanzverlust, mit etwas injizierten Rindern.
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K. J.. 3 Jalhwe alt (1896). Intubationsdauner 60 Stunden. Zahl der Intu-
bationen: 2.

Bektionsbefund: Ihe I{{-'l||]-i:1|Jf::‘t'h]£'ilt1]mut'- fehlt 5 mm tief unter der Stimme-
ritze in der Breite von 7—=8 mm mit der Ausnahme einer schmalen Bricke; hinten
und am Grunde des hierdorch entstandenen Substanzverluztes ist das Perichondrinm
teilweise abgehoben und der Knorpel geblichgrau erweicht. Die Mucosa der Stimm-
hiinder und des Kehldeckels st etwas verdickt und uneben.

M. ¥., 3 Jahre alt (18396). Intubationsdauner 90 Stunden. Zahl der Intu-
bationen: 2.

Bektionsbhefund: Ihe Schleimhaut des linken echten Stimmbandes fehlt,
dem Processns vocalis |-nt:=||!‘L't']]|~ml 15t ein Ilaufhurugl'ul.!ur, s zum Perichondrium
dringender Substanzverlust. [he Innenfliiche des Kehldeckels und die beiden I.igaln.
ary-epiglottica bedeckende Schleimhaut ist verdickt, grob gekirnt, die Schleim-
haut unter den Stimmbindern glatt und weill. Am vorderen unteren Teile des
Schildknorpels ist ein linsengroller, die Schleimhant und die ganze Dicke des Knor-
pels betreffender Defekt, mit unterminierten Riindern, dessen Grund von verdiinntem,
enthlabtem I'{lm'r'lnl gebildet wird. An dem Vorderteile des 6. bis 7. Luftrihren-
ringes ist in der Mittellinie ein bis zum Perichondrium schreitender, in horizontaler
Richtung verlingerter Substanzverlust,

L. W., 1 Jahr alt {18097). Intubationsdauer 51 Stunden. Zahl der Intu-
bationen: 3.

Sektionsbefund: Entsprechend dem vorderen Teile des Ringknorpels ist
ein Substanzverlust mit dem Durchmesser von 3 mm, welcher bis zum Knorpel-
gewebe dringt, flache Riinder und Boden besitzt und einem nach unten blickenden,
abgestumpfiten Dreieck dhnlich sieht, Hiervon rechts und links, etwas abwiirts ist
ein ganz seichtes, blol die obersten Schichten der Mucoza betreffendes Geschwiir.

N. (., 14 Monate alt {1807). Intubationsdaver 183 Stunden. Zahl der In-
tubationen: 5.

Bektionsbefund: Die Schleimbaut des Kehlkopfes und der Luftrohre ist
injiziert, geschwollen, entsprechend der Mitte beider Ligamenta ary-epiglottiea weill,
nekrotisch ; ebenso nekrotizch ist die, die untere und riickwiirtige Fliiche der Epiglottis
bedeckende Schleimbaut. An dem unteren vorderen Teile des Schildknorpels sowie
dem vorderen Teile des Ringknorpels fehlen sowohl die Mucosa, als die genannten
Knorpel in der Ausdehnung von ca. % em. Die Schleimhaut ist an den Rindern
des Kontinuititsmangels gelblich-weill, zerfranst; unter diesem ist noch ein linsen-
grober, auf die Schleimhaut der oberen drei Trachealringe sich erstreckender Sub-
stanzverlust, von dem oberen durch eine schmale Schleimhauntbriicke getrennt.
115 em weiter nach unten ist ein bedeutend gréferer, mit schmutzigen nekrotischen
Gewebstrimmern  bedeckter Substaneverlust, welcher nicht nur die Schleimhant,
sondern teilweise auch den Knorpel betroffen hat.

[+, J., 19 Monate alt (1897). Intubationsdauer: 100 Stunden. Zahl der
Intubationen: *

Sektionsbefund: An der vorderen Kehlkopfwand, entsprechend dem Ring-
knorpel, ein linsengrofier Substanzverlust, auf dessen Grunde der Knorpel in der Aus-
dehnung eines Hanfkorns dez Perichondriums verlustig ist. Die Schleimhaut des
Kehlkopfes sowie die Luftréhre ist injiziert und verdickt. An der vorderen Wand
du-. 5. und 6. Trachealknorpels ist je ein hanfkorngrofier Schleimhautdefekt; am

7. Trachealringe ein 3 mm grofies Geschwiir mit Erweichung des hnﬂ'l‘ijﬂ'lb, und
zwischen dem 8. und 9. Ringe ein bohnengrolier Substanzverlust, welcher in horizon-
taler Richtung durch eine weille, glatte Bindegewebsbricke in zwei Teile geteilt 1st;
die Rinder des SBubstanzverlustes “sind abgerundet, glatt, blall, sein Boden von rot-
licher Granulationsmasse bedeckt.

Betrachten wir nun die Sy mptomat ologie dieser Decubital-
geschwiire.

Leichtere Geschwiire entgehen fast ginzlich unserer Aufmerksam-
keit, indem dieselben keine charakteristischen Symptome bieten. —
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bei schweren uleerativen Prozessen, besonders wenn dieselben im Kehl-
kopfe sitzen, ist das Hauptsymptom die erschwerte Detubation,
d. h. jener Umstand, daB der Kranke die Entfernung der Tube eine
immer kiirzer dauernde Zeit lang vertriagt, so dall schlielilich —
besonders bei Kehlkopfgeschwiiren und speziell bei solchen, die den Ring-
knorpel betreffen — die Extubation nur mehr fiir einige Minuten
oder noch kiirzere Zeit bewerkstelligt werden kann, wegen der
rasch eintretenden Erstickungsgefahr!). Im Gegensatz zu dem
Gesagten beschreibt Bayeuar die Intubationsbeschwerden bei diesen Fiillen
folgendermafBen: ,Les enfants, gui présentent le réjet spontané
primitif, n'ont pas des lésions laryngées définitives; ceux qui
rejettent leur tube aux environs du huitiéme jour, en ont
constamment, et ce sont alors des lésions profondes, des ul-
cérations vastes de la muqueuse laryngée...", — diese Formu-
lierung halte ich meinerseits fiir nicht ganz zutreffend, da meiner Meinung
nach, wie ich im #tiologischen Teile auseinandergesetzt habe, die Ent-
wicklung eines schweren Decubitus nicht immer an eine ge-
wisse Dauer der Tubenlage gebunden ist.

Im Falle des Vorhandenszeins schwerer Druckgeschwiire wird das Kind
durch hidufigeren Hustenreiz gestort und das expektorierte Sputum
kann von frischem Blut gefirbt sein (dies wird auch von Hagenbacl
betont) und aunch etwas fotid sein. Der Kehlkopf bzw. die affizierte Partie
der Luftrohre ist auf Druck mehr oder weniger empfindlich; die
Tube aber, im Falle wir eine Bronzetube verwendet haben — weist an
jener Stelle, welche mit der Geschwiirsfliche in Beriihrung stand, daher
auf dem Tubenbauche, an der hinteren oder vorderen Flache der Kra-
watte, eventuell an der vorderen Fliche des unteren Drittels der Tube
eine oder mehrere schwarze Flecke auf (Escat), gewihnlich sind
diese geniigend ausgepriigt, jedoch stets scharf umschrieben (Metall-
sulfid). Ein anderes Mal finden wir an einer begrenzten Stelle der Bronze-
tube eine weille, feinkérnige Auflagerung nach lingerer Intubationsdauer,
wobei diese Kalkkdrnchen stets auf die an der korrespondierenden Stelle
des Kehlkopfes oder der Luftrihre erfolgte Geschwiirsbildung hinweisen.

Als ausnahmsweise vorkommendes Symptom wollen wir bemerken,
dali Ranle bei einem Falle, in dem die Tube 50 Stunden hindurch gelegen
ist, ein ausgedehntes, subeutanes Emphysem auftreten sah und bei der
Autopsie stellte sich heraus, dall das Emphysem mit der Maceration der
vorderen Trachealwand im Zusammenhang stand. Dafi subeutanes
Emphysem bei intubierten Kranken auch auf anderem Wege (durch
alveolare Ruptur und Bildung von falschem Wege) entstehen kann, haben
wir an einer anderen Stelle dieser Arbeit (S. 102) erwithnt.

Die beschriebenen Symptome allein sind uns behilflich bei der Be-
antwortung jener, auch vom praktischen Standpunkt aus wichtigen Frage,
ob in den oberen Luftwegen ausgebreitete und tiefergehende Druck-
geschwiire vorhanden sind; die Larvngoskopie, welche dem Anschein
nach bei der Diagnostizierung das meiste verspricht, hat leider bei diesen

1) Die Franzosen benennen diese Fille, auf Grund einer meiner Meinung nach
irrigen Beurteilung: ,spazmodigques uledreax®,
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Fillen durchaus keinen grolleren praktischen Wert, weil sie wegen der
Unruhe der Kinder entweder gar nicht, oder bloB in unvollkommener
Weise vollzogen werden kann (Hagenbach sagt: . Wer grofie Ubung
hat im Laryngoskopieren kleiner Kinder, wird auf diesem Wege
hie und da zu einer Diagnose gelangen kénnen®). Dall das Kir-
steinsche Autoskop sich in diesen Fillen als diagnostisches Hilfsmittel
nicht bewihrt, scheint mir durch meine Erfahrungen bestitigt, desgleichen
glaube ich, dall in dieser Richtung auch von der Kilianschen Larvngo-
scopia directa kein praktisches Resultat zu erhoffen ist wegen der
Umstindlichkeiten in der Ausfithrung.

In Fillen, wo als Komplikation der Druckgeschwiire Perichon-
dritis oder perilaryngealer (pri- oder retrovisceraler) Abscell auf-
getreten ist, kinnen uns auf diese komplizierende Eiterung Fiebererschei-
nungen, mit intermittierendem oder remittierendem Typus, wofiir ein
anderer Grund im Organismus nicht gefunden werden kann, weiter eine
schmerzliche, eventuell fluktuierende Geschwulst iiber dem Kehlkopf oder
in der Umgebung der Luftrohre aufmerksam machen. In jenen Fillen,
wo sich als Komplikation ein endolaryngealer Abscell gebildet hat,
tritt zufolge des Aufhirens des direkten Druckes und durch kollaterales
(ddem?) nach der Extubation sozusagen momentane Suffokation ein,
welehe blofl durch sofortige Einfithrung der Tube oder durch momentane
Tracheotomie beseitigt werden kann; dieser Umstand kann uns daher die
Anwesenheit eines inneren Kehlkopfabscesses vermuten lassen.

Beziiglich der Prognose der Decubitalgeschwiire kimnen wir uns
kurz fassen.

Jener Umstand, daB eine bedeutende Anzahl meiner operierten Fille
auch nach linger andauernder Intubation ohne schidliche Folge in Heilung
iiberging, beweist unzweifelhaft, dafl leichtere, daher oberflichliche
Druckgeschwiire heilen, und die Heilung verhiltnismalig
rasch erfolgt. Daf auch :-::}nrerﬁ Decubitalgeschwiire ohne schidliche
Folge (Striktur, narbige Okklusion) daher vollkommen genesen kiénnen,
beweisen insbezondere jene intubierten Fiille, bei welchen ich wegen zweifel-
los schwerer Decubitalgeschwiirshildung mit Gelatine iiberzogene und mit
Alaun impriignierte sog. Bronze-,.Heil -Tuben in Verwendung nahm und
die vollkommen ausheilten {hlElIE S. 131). Eine ungiinstige Prognose
quoad valetudinem completam geben meiner Ansicht nach — und dies hat
(' Dieyer bereits sehr frith betont — bloB jene Fille, bei denen der Ring-
knorpel in groffem Umfang zugrunde gegangen ist, da bei solchen Fillen
trotz der sekundiren Tracheotomie, die hier bei sonstiger Lebensgefahr
niemals zu umgehen ist, die Entwicklung der narbigen Striktur und des
narbigen Verschlusses unvermeidlich wird. Und wie schwer es gelingt,
bei narbigen Strikturen und Ver nm::lnunge,n auf operativem Wege zum
Ziele zu gelangen, habe ich an einer nachfolgenden Stelle (siche S. 143)
dieser Arbeit des ausfithrlichen dargelegt. Besonders in solchen Fiillen
kann man auf schwere und ausgebreitete Geschwiire gefalit sein, wo gleich-

1) Nach Massei tritt das kollaterale Odem sofort mach der Extubation auf,
withrend € Dheyer sagt, dall zu dessen Entwicklung einige Stunden notwendig sind.
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zeitig mit der Diphtherie bzw. im Verlaufe der Diphtherie andere akute
Infektionskrankheiten, insbesondere Masern und Scharlach abgelaufen
sind, und in diesen Fillen ist die Prognose nicht bloll quoad restitutionem
integram, sondern auch quoad vitam x-urf-:ir-htig aufzustellen.

Was die lokale Erscheinung der Geschwiire in prognostischer DBe-
ziechung anbelangt, so mull ich sagen, dall mir die an der vorderen Tracheal-
wand entstandenen Geschwiire kaum eine grillere Unannehmlichkeit be-
reitet haben, trotzdem ich, wenn ich diese Erfahrung hier verzeichne,
dessen vollkommen bewulit bin, dall aus diesen Geschwiiren ausgehend
peritracheale Abscesse manchmal auftreten. Die Hauptschwierigkeit ver-
ursachen, wie bereits erwiihnt, die ausgebreiteten cricoidealen Geschwiire,
so dali bei der Prognose dieser die griBte Vorsicht geboten ist.

Kleinere Perichondrealabscesse wverlaufen relativ leicht, weit aus-
gedehnte perilaryngeale und peritracheale Abscesse fallen in prognostischer
Hinsicht unter dihnliche Beurteilung, wie die tiefen Halsabscesse iiberhaunt.
Die genug zeitige Incision ist in diesen Fillen von bedeutender Wichtigkeit,
weil, wie dies auller unseren Fillen eine Beobachtung von Oppenheimer
beweist, Eitersenkungen in das Mediastinum und sekundiire Eiterungen
(Perikarditi= usw.) bei solchen Fillen den Krankheitsverlanf auf das
ernsteste gefilhrden kinnen.

Dali ein mit perichondritischem Larynxabseell verbundener Decubitus
auch im zartesten Lebensalter giinstigen Verlauf nehmen kann., beweist
meine folgende Privatbeobachtung. Das Kind war ein fiinf Monate
alter Siugling, den ich wegen akuter Laryngitis subglottica dringend in-
tubieren mulite. Ich vollzog die Intubation inmitten der schwersten
Erscheinungen der Kohlensiurevergiftung, so dali ich nach Einfithrung
der Rohre noch minutenlang kiinstliche Atmung einleiten mulite, bis
das Kind zu sich kam. Im Verlaufe der Intubation trat Decubitus des
Larynx und mit diesem zusammenhingend ein dulerer laryngealer Abscell
auf, so dal} ich, um die sekundire Tracheotomie zu vollziehen, durch den
perichondritischen Abscel dringen mulite. Trotz alledem gelang das De-
kanulement nach Verlauf von 2 Wochen mit Zuhilfenahme der sekundéren
Intubation leicht, und die endgiiltige Entfernung der Tube war nach
einigen Tagen ohne Schwierigkeit durchfiihrbar. Der kleine Patient ist
genesen und die Heilung war eine endgiiltige.

In Anbetracht alles dessen, was im ersten Teile der Arbeit bei der Be-
sprechung der Atiologie hervorgechoben wurde, kinnen wir uns in bezug
auf die Prophylaxis darauf beschrinken, um besonders zu untersuchen:

a) welcher Standpunkt ist gegeniiber der Bayeurschen ., Ecou-
villonage” und der ,Tubage intermittent” gerechtfertigt? und
b) besitzt die Serumtherapie irgend einen Einfluli auf das Auftreten der
Druckgeschwiire ?

Was die ,Ecouvillonage™ anbelangt, so habe ich meine dies-
beziiglichen kritischen Bemerkungen bereits an einer anderen Stelle (8. 84)
fixiert, es eriibrigt also hier bloll die Frage der intermittierenden,
d. h. periodischen Tubage einer Besprechung zu unterziehen.

Variot und Bayeur verstehen unter dauernder Intubation jene Fille,
bei denen die Dauer der einzelnen Intubationen im Durchschnitt



126 Die O'Dwyersche Intubation und deren Ausiibung bei der diphtherischen Larynx-Stenose.

36 Stunden betrigt, wihrend die temporire Tubage auf jene Fille Be-
zag hat, bei denen die Dauer der einzelnen Intubationen héchstens
24 Stunden erreicht.

Der Vorteil der . Tubage intermittent” bestinde darvin, daB die
unangenchmen Komplikationen der Tubeneinfithrung, insbesondere die
Druckgeschwiire, angeblich seltener auftreten wiirden, und diesen Vorteil
miissen wir unter allen Umstinden genau abschitzen. Wir selbst haben
in genug zahlreichen Fillen die Uberzengung gewonnen, dali 14-, 145-, 1-,
11-, 2-, 8-, 614, 9-, 10-, 11-, 15-, 1734-, 18-, 20-, 21-, 22- 23- oder 24-
stilndige Intubationsdauer geniigte, um die besorgniserregendsten Er-
stickungserscheinungen endgiiltig verschwinden zu lassen, das heilit anch
unszere Beobachtungen lieferten den Beweis dafiir, dall Croupkranke die
Tube nicht wihrend der vollen Dauer der Kehlkopferkrankung benotigen,
sondern blol fiir jene Zeit, solange die stenotischen Symptome bedrohlich
sind. Trotzdem michten wir die methodische Anwendung der ., Tubage
intermittent® nicht anempfehlen., weil wir die mit diesem Verfahren
einhergehenden eventuell hidufigen Einfithrungen der Tube — das hierbei
moglicherweise einwirkende Trauma vor Augen haltend — nicht fiir gleich-
giiltig ansehen konnen (siche 8. 95): fiir direkt kontraindiziert halten
wir jedoch den Versuch der intermittierenden Tubage, wenn vor der In-
tubation die Dyspnoe schon lingere Zeit bestanden und den Kriftezustand
des Kindes gefihrdet hat, ebensowohl als dann, wenn nach der Extubation
wegen raschen Auftretens der neuerlichen Stenose schleunige Reintubation
notwendig ist.

Wir verharren unsererseits auch heute noch bei unserem von allem
Anfang her befolgten Verfahren, dall wir den ersten Extubationsversuch
erst nach Ablauf von 48 Stunden durchfithren (siehe S. 47), und durch
jenen Umstand. dall die Durchschnittsdauer der Tubenlage bei unseren
geheilten Fillen seit Einfithrung der Serumbehandlung 63 Stunden be-
tigt, sehe ich die Richtigkeit dieses Verfahrens nur bestirkt. Wenn dann
eine neuere Intubation notwendig wird, lasse ich den folgenden Extu-
bationsversuch schon nach Ablauf der nichsten 24 Stunden vornehmen,
da auch ich mich stets von dem Bestreben leiten lasse, die Dauer der
Tubenlage tunlichst abzukiirzen.

Betrachten wir zum Schlusse, ob die Serumtherapie die Hiufig-
keit der Druckgeschwiire verringert hat, mit anderen Worten,
ob dieselbe in bezug auf die Verhiitung des Entstehens der
Decubitalgeschwiire von prophylaktischem Werte ist.

Meine Statistik, deren ausfithrliche Darlegung ich an dieser Stelle
umgehe, zeigt in Beantwortung dieser Frage folgendes:

Der Prozentsatz des Auftrittes von Druckgeschwiiren betrug von 1890
bis 18961) 12,3%,. von 1896 bis zum 1. Januar 1905 14,69, Wihrend
schwere Decubitalgeschwiire in der ersten Periode in 29, vertreten waren,
betrug ihre Frequenz in der Serumperiode ungefihr 79[,

1} Tha mein Intubationsmaterial beziiglich des Decubituz bis 1896 schon von
irither her zusammengestellt war, habe ich zwecks Vereinfachung der Arbeit das
Jahr 1895, sowie das letzte Quartal von 1804, welche eigentlich zur Serumperiode
cehoren, bei dem Absehnitte der "I.'ul'a-u't‘lll11|11'1"I{:[i.c' gc-]usa:slm.
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Wenn wir daher bloli die Zahlen an und fir sich betrachteten, so be-
kimen wir auf die oben gestellte Frage jene Antwort, dafl die Serum-
behandlung die Zahl der Druckgeschwiire nicht nur nicht vermindert, sondern
vielmehr vergréfert hat, — wenn wir jedoch in Erwiigung ziehen, dal
a) die Zahl unserer operativen Fille sich in der Serumperiode erheblich
verminderte und dall eine bedeutende Zahl unserer stenotischen Kranken
ohne operativen Eingriff heilt, sowie dall b) unser mit Operation El'l'ﬁiﬂllt(‘l‘
Heilungsprozentsatz von 309, auf iiber 609, anstieg, so gewinnt der i
obigen Zahlen ausgedriickte Pmmn’c%atr eine ganz a ndere “Lfl{’llluﬂg
und besagt keineswegs das, worauf er ohne Kommentar hinzuweisen
scheint. Dal schwerere Geschwiire in diesem Zeitraum verhiltnisméBig
hiufiger beobachtet wurden, findet seine Erklirung gleichfalls in dem
Umstande, und ich glaube, dall diesbeziiglich kein Zweifel berechtigt ist,
dali, weil eben die Zahl der ohne Operation geheilten Fille eine
bedeutend gréBere ist, die tidlich endenden schweren Fiille,
bei welehen anch tiefe Druckgeschwiire vorhanden waren, auf
eine relativ viel kleinere Zahl operierter Fille entfallen.

Wenn wir das Ausgefiihrte zusammenfassen, so kinnen wir uns iiber
die Prophylaxe folgendermalien dullern:

a) Die Anwendung gut modellierter und richtig gradunierter
Ebonittuben, eine schonungsvolle Handhabung vorausgesetzt
und b) die moglichste Abkiirzung der Intubationsdaner durch
Serumbehandlung bieten uns die sicherste Gewihr dafiir, daBl
wir unsere intubierten Diphtheriekranken vor dem Auftreten
schwerer Decubitalgeschwiire nach Moglichkeit beschiitzen.

Beziiglich der Behandlung der Druckgeschwiire stehen drei Dinge
liber jedem Zweifel, nimlich a) dall leichtere Geschwiire, wo immer
sich dieselben im laryngotrachealen Trakte entwickelt haben,
aunch ohne besondere Behandlung heilen kinnen und auch tat-
sidchlich heilen, b) daB schwerere Decubitalgeschwiire im Kehl-
kopfe der lokalen Behandlung zugianglich, also heilbar sind
und c¢)dall beisehrschweren, ausgebreiteten Kehlkopfgeschwii-
ren, welchedenRingknorpel grilitenteils zerstért haben, keine
andere Rettung iibrig bleibt, als die sekundire Tracheotomie,
obzwar wirganz gut wissen, dalldem Kranken die Gefahr droht,
infolge der eingetretenen Vernarbungen und narbigen Ver-
wachsungen (siche weiter unten S. 143) eventuell zeitlebens dem
traurigen Lose der ,,Canulards®™ zu wverfallen. In solchen Aus-
nahmsfillen erlaubt selbst O Dhwyer die sekundire Tracheotomie, obzwar
er und =eine Schule bei Decubitus sonst entschiedene Gegner des Luft-
rohrenschnittes sind.

Worin soll, besser gesagt worin kann die Therapie der Decubital-
geschwiire bestehen?

Wenn wir die Entstehung der Geschwiire vor Augen behalten, be-
kommen wir die Richtschnur fiir die Behandlung. Nachdem die Haupt-
ursache der Uleerationen, wie wir bereits gesehen haben, in dem Drucke
liegt, welchen die T'ube auf die entziindete, zur Geschwiirshildung ohne-
dies geneigte Schleimhaut ausiibt, hat das erste Bestreben einer ziel-
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bewuBten Therapie daraufhin gerichtet zu sein, die geschidigten Ge-
webe vom Drucke der Tube womdéglich zu befreien, wodurch wir
ein Wiederkehren normaler Circulationsverhiltnisse und die Miéglichkeit
einer Heilung des Geschwiirs schaffen.

Wenn wir nun aulier dem Grad des Geschwiirs auch den Ort desselben
in Betracht ziehen. so konnen wir unser Verfahren nach € Dwyers Prin-
zipien beziiglich der Behandlung in folgendem zusammenfassen:

1. Jene Druckgeschwiire, welche durch den Kopfteil der Tube ver-
ursacht werden und an der Innenfliche des Kehldeckels und in der Gegend
der falschen Stimmbinder sitzen, gehen nach Entfernung der Riéhre bald
in Heilung iiber, ausgenommen jene Fille, wo vom Geschwiirsgrunde aus-
gehende Granulationswucherungen nach Entfernung der Tube in die Stimm-
ritze hineinrangen und die Atmung behindern. In solchen Fillen nimmt
O Dheyer seine mit groliem Kopfteile versehenen Tuben (siehe weiter unten)
in Anwendung, wo dann der Druck der Krawatte auf andere Punkte
fillt, die Granulationen durch den Druck des betrichtlichen Kopfteils
atrophisieren und gleichzeitig ein Hineindringen der Wucherungen in die
Tubenoffnung verhindert wird.

2, Sitzt das Geschwiir in der Regio subglottica, oder in der Héhe
des Ringknorpels. und dulden die Kranken die Extubation durchaus
nicht, oder blofi auf kurze Zeit, so wird bei oberflichlicher Ulceration
geniigen, die angewendete Tube mit einer kleineren zu vertauschen, welche
in das Lumen des Kehlkopfs =ozusagen nur hineinhingt, wodurch die
regelmiilige Circulation wieder eintreten und die geschwiirige Schleim-
haut unter der liegenden Tube allmihlich, ohne Gefahr einer stirkeren
Narbenbildung ausheilen kann. In =olchen Fillen ist nach Empfehlung
O Diweyers eine um 1—2 Nummern kleinere Tube zu wiihlen, als welche
dem Alter des Kranken entspriche, doch mul der Tubenkopf und in
manchen Fillen auch der Bauch dem Alter entsprechen. Gelangt jedoch
eine um 1—2 Nummern kleinere Tube, die also schmiiler und kiirzer ist,
und deren Bauchteil hoher liegt, in Anwendung, so gerit die bauchige
Vorwélbung wieder in das Niveau des Geschwiirs, anstatt vollkommen
in der Luftrohre zu liegen, wodurch dann ein fast ebenso groBer Druck
entstehen wiurde, als bei Beniitzung der grifieren Tube. Deshalb miissen
wir entweder die Tube linger anfertigen, oder die bauchige Wilbung
weiter abwiirts bringen lassen. Dieser Notwendigkeit entstammen jene
zwei Tubenserien, die O Dwyer zur Decubitalbehandlung anfertigen liels;
die eine besteht aus regelmiflig geformten, nur mit grillerem Kopfteile
versehenen Bronzetuben, die andere aus Bronzetuben mit schmilerem
Halsteil, doch mit verhidltnismifig dickerer bauchiger Hervorwolbung').
Letztere sind die sogenannten Bronzeheiltuben, iiber die im Nach-
stehenden (8. 129) des Ausfithrlichen gesprochen werden soll.

3. Entspricht der Ort des Geschwiirs dem unteren Tubenende und
sitzt dasselbe an der vorderen Fliche der Luftrihre (worauf bei intaktem
Ringknorpel durch die Schmerzhaftigkeit des auf die oberen Luftréhren-
ringe ausgeiibten Druckes gschlossen werden kann), und wird die Tube
vom Kranken noch weiter benitigt, so kann nach unserer Meinung die

1) Erzengt von Georg Ermold. New York. 201 East, 23d. Street.
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Anwendung der kurzen Tuben von Bayeuax-Collin angezeigt sein, bei deren
Benutzung das tiefer liegende Geschwiir von dem Drucke und der Reibung
der Tube befreit wird, obzwar es mdiglich ist, dall auch die Wahl einer
kleineren, doch mit grioBerem Kopfteil versehenen, modifizierten O Dwsyer-
schen Tube zum Ziele fithren wiirde.

Wollen wir uns nun der Frage der sekundiren Tracheotomie und der
Lokalbehandlung der laryngealen Decubitalgeschwiire zuwenden.

Deguy und Le Play hatten am 20. Juni 1905 in der Fachsitzung der
Soociété de Pédiatrie de Paris” an der Hand von vier lehrreichen
Fiillen zur Frage der prolongierten Intubation Stellung genommen und
wollen in ihren Ausfiithrungen jene, von einzelnen europiischen Intuba-
toren geteilte Meinung als ..Doctrine classique®™ gelten lassen, dali,
wenn nach Verlanf von fiinf oder sechsmal 24 Stunden die endgiiltige
Extubation nicht gelingt, zwecks Vermeidungschwerer Decubitalgeschwiire
stets die sekundire Tracheotomie vorzunehmen sei.

Ich vertrete die Anschauung, dal diese Auffassung durchaus nicht
als ,,Doctrine classique®™ gelten kann, da wenn auch einzelne Autoren
in Europa sich dazu bekennen und hartnickig daran festhalten, O Dwyer
und die amerikanischen Intubatoren die Indikation der sekundiiren Tracheo-
tomie niemals auf solche Weise dahinstelliten und einige europiische
Intubatoren schon vor Jahren, mit entsprechender Begriindung, gegen
diese Auffassung, als These, zu Felde zogen.

Die betreffende Auffassung wurde meines Wissens zuerst von Escherich
im Jahre 1891 betont!) und. wie uns die Berichte iiber die Wiener Wander-
versammlung vom Jahre 1894 belehren?). bekehrten sich zu jener Zeit
Widerhofer, Ranke und Heubner gleichfalls zu derselben und alsbald uber-
griff sie auch in die franzésische Intubationspraxis3).

In bezug auf diese Meinung FEscherichs machte ich bereits im Jahre
1891 in Halle meine Bemerkungen*) und wies namentlich darauf hin,
daBl — wie wir oben (8. 65) gesehen haben — eine nicht unbedeuntende
Zahl meiner Diphtheriefiille lmi linger als fiinfmal 24 Stunden wihrender
Intubation ohne sekundire Tracheotomie in Heilung iiberging, und im
Jahre 1895, gelegentlich der Sitzung der ,Gesellschaft fiir Kinder- -
heilkunde®” in Liibeck widerlegte ich auf Grund eines Materials von
763 Fillen die Richtigkeit des Escherichschen Satzes und sagte im dritten
Punkte der Zusammenfassung meines Vortrages folgendes®): ,,.Wenn ich
vor Augen halte, dalB bei 16,29, meiner geheilten Intubations-
fille die Intubationsdauer die 120 Stunden iiberschritt, sokann
ich mich nicht zu der Auffassung jener bekennen. die gesetz-
weise ausgesprochen haben maéchten, dall, wenn binnen fiinf-
mal 24 Stunden die definitive Extubationnicht gelingt, zwecks
Vermeidung schwerer Decubitalgeschwiire stets die sekundire

1y Wien, klin. Woeh, 1891, Np. 7—&8. >

%) Arch. f. Kinderh. XVIIL. Bd. 3.—4. H., 5. 210—214.

) Wie sehr einzelne Intubatoren in dieser Hinsicht iitbertreiben, zeigt ein Auas-
spruch Wielands (Bazel) ans dem Jahre 18387: | Lieber zu friith, als zu spit
tracheotomieren.”

4] Jahrb. f. Kinderh. 1892

) Dentzehe med. Woeh, 1895,

v. Bakay, Die Lehre von der Intubation. 9
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Tracheotomie vorzunehmen sei. Die sekundiire Tracheotomie
liBt sich meiner Meinung nach an keinen bestimmten Termin
binden, nur das zweifellose Vorhandensein eines schweren
Decubitus indiziert auch meiner Meinung nach den hlutigen
Eingriff, die Furcht vor dem Auftreten des Geschwiirs ergibt
jedoch noch keine Indikation.*

Dies war mein Standpunkt im Jahre 1895 und seither dnderte ich
blofl insoferne an meiner Meinung, dalB ich, den auffallend therapen-
tischen Effekt der mit Gelatine ulwwngenf-n und mit Alaun imprignierten
sogenannten Bronzeheiltuben in der lokalen Behandlung der laryn-
gealen Druckgeschwiire nachweisend, den Indikationskreis der sekun-
diiren Tracheotomie in einem zu Hamburg gehaltenen referierenden
Vortrage') im Jahre 1901 noch enger zog und mich im Jahre 1903 in
den Schlulizeilen meines die lokale Behandlung der larvngealen Druck-
geschwiire umfassenden Artikels?) folgendermalien dnBerte: ... . . mit meinem
Artikel will ich durchaus nicht gegen die sekundiire Tracheotomie Stellung
nehmen, sondern nur dahin wirken, dall der Indikation der sekun-
diren Tracheotomie die engsten Grenzen gezogen werden und
dieselbe nur dort vorgenommen werde. wo die endgiiltige Detu-
bation trotz der systematischen Anwendung der von mir in
Emptehlung gebrachten priaparierten Heiltuben nicht zu er-
reichen ist., wodann vorausgesetzt werden kann, dall der ecricoideale
Knorpel griolitenteils zerstort ist. und in diesen ungliicklichen Fillen
kann die sekundire Tracheotomie tatsiichlich ein Leben retten, obzwar
sie, wie wir bereils erwiihnt haben, den Kranken jener Gefahr aussetzt,
zeitlebens  Canulard™ zu bleiben?).”

In meinem Hamburger Vortrage (September 1901) deutete ich an,
dall O Dheyer im Jahre 1897 gelegentlich eines zu Washington, in der
~American Pediatrie Societ y** gehaltenen Vortrages auf Grund eines
mit Erfolg behandelten Falles anempfahl, dal in all jenen Fillen, wo
die endgiiltige Entfernung der Tube infolge der Anwesenheit von Druck-
geschwiiren unmaoglich wiire, seine zur Behandlung solcher Fiille verfer-
tigten mitschmiileremHalsteileund mit verhiiltnismifligtieferer
und dickerer bauchiger Hervorwdlbung versehenen Bronze-
tuben versuchsweise verwendet werden migen, und zwar derartig, dall
der zwischen Tubenkopf und -Bauch gelegene schmiichtigere Halsteil

1) Verhandl. der XVIII. Vers. der Ges, . Kinderh, in Hamburg 1901,

2} Jahrb. . Kinderh. 1903,

#) Inmeiner 1901 erzschienenen Monographie ,,Uberdas Intubationstrauma®™
(8. 84) izt zu lesen, dall O Dwyer, der die Indikation der sekundiren Tracheotomie
von Anfang her in die cngsten Grengen zZog (,.the worst ;}u:!-:ﬁllhlf' thing, that
can be done™) in semem \'ﬁ;i:—:hinghhrwr "I.'m'tﬂ]!_:v umn Jahre 1897 t{it'hbﬂziig]iuh I'u]gen-
des sagte:

w... the practice adopted in some of the European hospitals of
resorting to tracheotomy it the intubation tube cannot be dispensed
with in a certain number of days, is to me incomprehensible* Weil, wie
O Dhweyer weiter ausfithrt: ,,if extensive subglottic ulceration exists at the
time the trachea is opened, the rapid healing which follow is very likely
to produce a close, cicatricial stricture, if not complete ocelusion of
this narrow part of the larynx.™
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mit einer Gelatineschichte iiberzogen werden soll und in diese
gepulverter Alaun gepreBt werde!). Nach O Duwyer wiirde nidmlich
die Anwendung eines starken Adstringens oder milden Kaustikums, welches
mit der Tube an den geeigneten Ort eingefiihrt werden kinnte, die Heilung
der Geschwiirsflichen wesentlich fordern. Aus diesem Grunde brachte
er zwischen Kopf und Bauch der Tube eine heiBle Losung von Gelatine
an und streute in reichlicher Menge gepulverten Alaun dariiber, den er
in die Gelatineschichte einprefite. Mit solcher Art priparierten Tuben
nahm O Dieyer blofl in einem Falle einen Versuch vor, — er wechselte
die priparierte Bronzetube wihrend des Verlaufes dreimal und dieselbe
war insgesamt fast 15 Tage hindurch in den oberen Luftwegen ge-
legen. Nach der letzten Intubation kehrte die Stimme alsbald zuriick,
trotzdem der Kranke fast 29 Tage lang ununterbrochen eine Tube
getragen hatte, und die Heilung war eine vollkommene.

Die geschilderten Heilversuche begann ich im November 1900, und im
Jahre 1901 konnte ich in der Sektion fir Pidiatrie zu Hamburg bereits
iiber fiinf auf diese Art behandelte und geheilte Fille berichten. In den
Jahren 1903 und 1905 referierte ich aufs neue iiber die auffallenden
Resultate meiner Heilversuche und in einem Artikel von 1905 konnte ich
schon an der Hand von 24 geheilten Fillen auf die hohe praktische
Bedeutung der Methode hinweisen. Ks wiire fiir alle Fille wiinschens-
wert, dall das von O'Dheyer im Jahre 1897 anempfohlene geniale und
auffallende Resultate zeitigende Heilverfahren stets weiteren Kreizen zu-
giinglich werde, um hierdurch aus der Praxis der Kinderspitiler die ungliick-
lichen ,,Canulards® bis zur Miglichkeit verschwinden zu lassen,

1} Thas Verfahren besteht darin, dall in denjenigen Fillen, wo die endgiiltige
Entfernung der Ebonittube zufolge der Anwesenheit eines laryngealen Diroack-
gl?ii['hwiirﬁ meﬂglirh erscheint, ein Versueh mit den nach UL“u'yr'rH Vorschriften
angefertigten, mit schmiichtigerem Halsteil, doch verhiiltnismiBig tieferer
und dickerer ba unchiger Hervorwil bunge versehenen Bronzetuben an
gestellt werde, und zwar derart, dall der zwischen Tubenkopf und baunchiger Wal
bung gelegene schlanke Halsteil. derjenige Teil also, welcher mit der gezchwiirigen
Oberfliche in unmittelbarer Berithrung steht, mit einer Gelatineschicht iiherzogen
und in diese gepulverter Alaun gepreft werde. Es mul uns naturgemil eine
komplette Serie dieser Tuben zur Verfiigung stehen, um bei Kindern verschiedenen
Alters in Turwum,lunh gebracht werden zu kinnen. Dis Pr q"l|'|m ierung des Halsteiles
der betreffenden Bronzetuben besorge ich, wie dies in fritheren Publikationen Imn:h
beschricben wurde, fﬂlgemlm‘maﬂon

Von der imm Handel in flachen, diinnen Blattern erhiltlichen Gelatine sehneidet
man je nach Griolle der zu beniitzenden Tube 4—7 mm breite Streifen ab.,  Der erste
Streifen wird unmittelbar unter der Tubenkrawatte ringsherum um den Toubenhals
gefiibhrt, nachdem die Gelatine vorher durch Eintauchen in warmes Wasser erweicht
und biegsam gemacht wurde, Bei dem Aufrollen ist darauf zu achten, dali sich unter
dem Streifen keine Luftblase bilde und da nach dem Umwickeln die gerade ab-
geschnittenen Rénder genan aneinanderliegen. Hierauf nimmt man pulverisierten
Alaun zwischen Daumen und Zeigefinger und preBt diesen in die noch klebrige Gela-
tinemasse ringsherum gut hinein. Sodann komimt ein zweiter Gelatinestreifen aaf
den noch unbedeckten Teil des Tubenhalses. Der obere Rand dieses zweiten Streiffens
hat sich dem unteren Hande des ersten genau anzupassen und soll denselben nicht
iiberragen. Die Umwicklung und Imprignierung dieses zweiten Streifens mit Alaun
geschieht auf gleiche Weise, wie die des ersten. Die Gelatinestreifen legen wir nur in
einfacher Schicht um die Tube. Bei kleineren Tuben geniigen zwei Streifen, bei
lingeren ist die Anwendung noch eines dritten angezeigt.

9.
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Die aufmerksame Durchszicht meiner 24 Fille 148t erkennen, dalB in
16 Fillen die Einfilhrung bloli einer praparierten Bronzetube und deren
Liegenlassen durch drei Tage geniigt hat, um die endgiiltige Detubation
mit Erfolg durchfiihren zu kiénnen, sowie dall die priparierte Tube in drei
Fillen zweimal, in drei Fillen dreimal und in zwei Fillen sechsmal in An-
wendung gebracht werden mubite. Ieh erwiihne, dali die priparierten
Tuben aunch in letzteren Fillen nach jeder einzelnen Anwendung,
streng nach der Vorschrift O’ Dwyers, je drei Tage hindurch liegen blieb?).

Die Verteilung der 24 Kranken nach dem Alter war die folgende:

11, Jahre alt 3 Fille

114 L T
2 . 3
2he. g N |
3 pns e SR
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414, JIE.
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Zuzammen 24 Fille.

Die Zeitdauer der Ebonittubenlage, vor Anwendung der pri-
parierten Bronze-,Heil"tuben war fallweise die folgende: 91, 93, 107,
108, 1081, Stunden. Uber finfmal 24 Stunden lag die Ebonittube: 124,
129, 13015, 1314, 1321, 137, 13815, 139Y/, 14134, 1424, 1421/ 1421/
14215, 15214, 154, 162, 18634, 18634, 204 Stunden.

Wie demnach aus den vorstehenden Angaben erhellt, war die Zeit-
daner der Tubenlage der Ebonittube in 19 Fillen so lang, dal nach
der Fscherichschen Indikation die Notwendigkeit der sekundiren Tracheo-
tomie eingetreten schien.

Die Zeitdauer der Tubenlagen fiir die Ebonit- und priparierten
Bronze -, Heiltuben® summiert, betrug die Zeitdauer der Tuben-
lage in Stunden fallweise®): 150, 178, 17915, 19114, 196145, 205, 206, 212,
213, 21314, 214, 215, 224, 2471, Stunden. Uber 10 x 24 Stunden: 251,
254, 26814, 27114, 28315 35215, 366, 37515, 410, 54615 Stunden.

Nach obigen Zahlangaben betrug daher das Minimum der Gesamt-
tubenlage 6 x 24 + 6 Stunden, das Maximum 223§ x 24 Stunden,
wobei die gesamte Tubenlage in 10 Fiallen von 24 das Zeitmall von
10 x 24 Stunden iiberschritt.

Die Zeitdauer der Tubenlage der priaparierten Bronze-, Heiltube™
betrug fallweise: 5214, 59, 60, 66, 67Y/,, 69, 70, 70, 7015, 71Y/,, 7114, 72,
7214723/, 723/, 94, 1391/, 13915, 14034, 147, 21015, 21315, 317, 414 Stunden.

1) Siehe die beigelegte Tabelle, auf welcher die Zeitdauer der Tubenlage der
Ebonittuben, die Periode der einzelnen Extubationen, die Zeitdauer der Lage der
Heiltube und die endgiiltige Extubation eines jeden Falles einzeln graphisch zur
Darstellung gelangte,

) Bei einem neueren geheilten Falle (2 J.) betrug die Gesamtdauer der Tuben-
lage 34715 Stunden, 139 Stunden Ebonit- und 20815 Stunden priipararierte Bronze-
tuben (IIT).
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Die sehwarzen Kolonnen zeigen dic Intubstionsdauer nach jeder einzelnen Tubencinfilivang, in Stunden ausgedriickt, an, die roten Kolonnen die Zeitdnuer der l'll'clllhui:iu::. Dio breite rote
Kolonne kennzsichnet die endgiiltige Detubation, Die mit einem Kreuze bezcichnete schwarze Iolonne zeigt die Feitdaver des Verweilens der |, Heiltube an.
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Das Minimum der Zeitdauer der Tubenlage fir die priparierte
Bronze - ,,Heiltube* betrug demnach 2 x 24 4 414 Stunden, das
Maximum 17 x 24 + 6 Stunden, wihrend die Durchschnittsdauer
(von zwei Fillen mit einer Tubenlage von 317 bzw. 414 Stunden abge-
sehen, wo die Heiltube insgesamt sechsmal verwendet werden mulite)
sich auf 90,8 Stunden (210115 : 22) beliuft.

Ich bemerke, dall in dem Zeitraume von 415 Jahren, in welchem die
geschilderten 24 Fille zur Beobachtung kamen, der Krankenverkehr mehr
als tausend im Spital verpflegter Diphtheriekranker ausmacht, worunter
mehr als dreihundert solche Croupfille verzeichnet sind, bei denen
fast gleich nach dem Eintritte in die Anstalt die Intubation notwendig
war. Der Heilungsprozentsatz der operierten Fille schwankte in dieser
Periode um 672, und die sekundiire Tracheotomie wurde wegen verschie-
dener Indikation in diesen 415 Jahren zusammen nur 18 mal vollzogen.

Dal in meinen Fillen tatsichlich Decubitalgeschwiire und nicht etwa
Glottiskrampf die endgiiltige Fntfﬂmmg der Tube verhinderten, geht un-
zweideutig daraus hervor, dall in jedem Falle an charak- =
teristischer Stelle der vergoldeten Bronzetuben in kleiner Jj

“‘ba

:\‘-*-*5.:,

bis griferer Ausdehnung schwarze Flecke auftraten. In
einem meiner Fille entwickelte sich nachtriiglich eine narbige
Striktur milligen Grades in der Regio subglottica, der je- &
doch durch Tubeneinfithrung zwecks systematischer Dilatation binnen
kurzem beizukommen war?!) (die }\rﬂnkcngcﬂﬂhwhtn diezes Falles kann
auf 8. 151 nachgelesen werden).

Die geschilderten 24 Fille beweisen meiner Ansicht nach unzwei-
deutig die faktische Heilwirkung der von mir angewendeten pa‘ii-
parierten Tuben auf die bestehenden ecricoidealen Geschwiire und jene
kiirzliche Bemerkung von Deguy und Le Play, welche sich vielleicht ver-
hiillt auf meine im Jahre 1901 und 1903 publizierten Falle bezieht, nim-
meh o et 'on n"a méme pas besoin de se servir de moyens
accqssmrm, tels que 'enrobage du tube avee de la gvlatme onu
seralt incorporée une substance antiseptique™, kann ich nicht
als Kritik annehmen, um so weniger, als ich nicht allein die in die Ge-
latine imprignierte Substanz fiir entscheidend in der therapeutischen
Wirkung betrachte, sondern auch jenem Umstande einen besonders
giinstigen Einflul zuerkennen mdchte, dall man statt der gewdhnlichen
Ebonittuben solcher Art umgeformte Tuben einschaltet, welche einen
schmiichtigeren, demnach schmileren Halsteil, als die ge-
wihnlichen Tuben, besitzen, wobei die bauchige Hervor-
wolbung tiefer liegt und gréBer als normal ist, und dal} auf
diese Weise die geschwiirige Oberfliche vom Drucke der
Tubenwand befreit wird.

1y Withrend der :'!thl].ii&ilmg 1.'nr1i|,'.q_.rc|:u_ll:r Arbeit beobachtete ich einen welteren
Fall, in welchem das 5 Jahre alte Midchen insgesamt 448 Stunden hindurch intubiert
war (30614 Stunden Ebonit- + 1411 Stunden priiparierte Tuben) und zwei Monate
nach der endgiiltigen Extubation wegen der Symptome von narbiger Striktur wieder
ins Spital zuriickkehrte; nachdem eine Tubeneinfilhrung nicht miglich war, mubte
die Tracheotomie vorgenommen werden. Das Kind steht noch in Behandlung
(Laryngofissio — Narbenexeision, methodische Intubation). Das laryngoskopische
Bild vor der Laryngofizsion izt in der Fig. 75 ersichtlich,
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leh empfehle das von mir wiederholt publizierte Verfahren der Auf-
merksamkeit der Fachgenossen und hoffe zuversichtlich. dall auch andere,
wie ich, ithre Freude daran haben werden, wenn es gelingt, den Schaden,
der dem Kranken zuweilen durch die Intubation erwichst, mit der
Intubation wieder wettzumachen und die sekundire Tracheotomie, die
in ihren Folgezustinden nicht selten die griolite Gefahr birgt, umgangen
werden kann.

Das Verfahren wurde auller mir von Tanturri in Neapel und Louwis
Mischer, sowie von Burt Russel Shurly in New York erprobt. Tanturri
erreichte in einem Falle, wo er 40mal intubierte und die Tube ca.
130 Tage lang eingefithrt lag, mit Alaun und lehthyol imprignierten
Heiltuben die endgiiltige Extubation; ZLouis Fischer verwendet 10pro-
zentige Ichthyolgelatine: Burt Russel Shurly wendet gleichfalls Tehthyol
an und empfiehlt die Gelatine mit Agar zu mischen wegen des tieferen
Schmelzpunktes. Es ist mir nicht bekannt, ob die genannten Autoren
Versuche in grollerem Umfange angestellt haben, ihren Berichten ent-
rehme ich blofl, daB sie Vertrauen zur Methode haben und ihre bis-
herigen Heilversuche einschlugen. Fischers Artikel erschien im Jahre 1899
im Medical Record, Tanturri berichtete iiber seine Versuche im Jahre 1901
am IV. italienischen pidiatiischen Kongreli in Firenze. Die Artikel
von Burt Russel Shurly erschienen in den Jahrgingen 1901 und 1904
des Journal of the American medical Association.

¢) Uber das wdahrend der FExtraktion entstehende
Trawma.

Wenn wir die in einem fritheren Kapitel (siehe 8. 52) geschilderten
Arten der Tubenentfernung in Augenschein nehmen, so erscheint es
uns im vorhinein — auch ohne praktische Erfahrungen — als un-
zweifelhaft, dall die Moglichkeit der traumatischen Einwirkung
bei der Fadenextraktion und der manuellen Extubation die geringste
sein wird, bei der instrumentellen Entfernung der Tube jedoch die
grofte ist.

Meinerseits kenne ich keine ernstlich in Betracht zu ziechenden
Schattenseiten der Fadenextubation vom GL‘.‘-‘-i{;lltH]}U]ll{tE des Traumas,
trotzdem ich dieses Verfahren seit mehr als 17 Jahren ausiibe: meiner
Meinung nach kann die Extraktion mittels des Fadens einen den Kehl-
kopf schiidigenden Einfluf blof in dem einen Falle haben, wenn eine
stirkere entzundliche Anschwellung des Kehlkopfes die Tubenkrawatte
teilweise bedeckt, in welchem Falle das Herausziehen der Tube mittels
des Fadens eine Beschidigung der entziindeten Teile verursachen kinnte.
Ferroud, Tsakiris, Galatti, Perez Avendano, Sargnon und Tanturri er-
wiihnen als Nachteile der Fadenbelassung, dali an der Epiglottis, Uvula,
Zungenwurzel und im Mundwinkel Erosionen und kleinere
Geschwiire auftreten konnen, welche Moglichkeit ich wohl selbst
anerkenne, doch kann ich auf Grund meiner genug reichen Intubations-
erfahrungen behaupten, dall derartige Vorkommnisse blof ausnahms-
weise verzeichnet werden kinnen. Widerhofer entfernte den Faden, weil
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er annahm, dafi durch Liegenlassen desselben die freie Bewegung der Tube
im Kehlkopfe gehindert wird?).

Vom Standpunkte des Traumas kann auch die manuelle Tuben-
entfernung kaum beanstandet werden, zumindest heben die bisherigen
franzisischen Mitteilungen (Sevestre, Marfan, Variot) die Unschiidlichkeit
des Bayenxrschen Verfahrens eigens hervor, obzwar mein gewesener Assistent
. Lordnd in seinem im Jahre 1898 erschienenen Artikel fnig@ndm aus-
fithrt: ,,Zugestanden, dall der Bayeuxsche Griff, von einem ge-
iibten Arzte ausgefiithrt, keinen Schaden verursacht, kinnen
wir denken, dall der auf die vordere Wand des Kehlkopfes aus-
geiibte, event. wiederholte minder zarte Druck, den bei Ab-
wesenheit des Arztes die Wirterin anwenden wird (Bayeur),
ganz gleichgiiltig sei? Miissen wir nicht mit Recht befiirchten,
dall wir durch das Aufdriicken der vorderen Luftréohrenwand
an das untere Tubenende, die an dieser Stelle ohnedies mit
Vorliebe auftretende Decubitusbildung durch Verletzung der
Schleimhaut der Luftwege begiinstigen?!™ Diese kritische Be-
merkung von Lordnd ist jedenfalls beachtenswert, und das Echo finden
wir bereits in der Literatur, indem Truwmpp in seiner im Jahre 1900 er-
schienenen Arbeit schreibt: ,Bei bestehendem Decubitus ist die
Expression selbstverstiandlich kontraindiziert®, obzwar die Pa-
riser Intubatoren bisher diese Kontraindikation der Enucleation meines
Wiszens noch nicht aufgestellt haben und Variot betont, dafi er bei Leichen-
versuchen, bei denen die Enucleation 10mal hintereinander wvollzogen
wurde, die Verletzung der trachealen und intercricoidealen Schleimhant
nicht beobachtete.

Im Gegensatze zur Fadenextraktion und der . Enucleation
digitale” kanndieinstrumentelle Extubation ausnahmsweise schwere
Beschidigungen verursachen. Dillon Brown befafite sich schon im Jahre
1897, also bei der Gelegenheit der ersten Bekanntmachung des Intuba-
tionsverfahrens mit dem Extubationstrauma, indem er folgendes sagte:
e if it is (nam!wh der E xtraktor) removed, with the blades
widely open, much injury will be done. Not only will you la-
cerate the larynx, but mayevensplituperthe cricoid cartilage,
andsoenlarge the chink of the glottis, that on the nextattempt
to remove it you will push it into the trachea...”” und hebt be-
sonders das Gefahrvolle jenes Vorkommnisses hervor, wenn die Branchen
des Extraktors zwischen Tube und Kehlkopfwand (,,outsides of the
tube*) gelangen (Fausse route-Bildung).

Auber Dillon Brown hat auch O Dheyer selbst in seinem im Jahre 1890
am Berliner internationalen Arzte-Kongrell gehaltenen Vortrage die durch
den Extubator méglicherweise verursachten Kehlkopfbeschidigungen ein-
gehend behandelt (bei Leichenversuchen sah auch er die Fraktur des
Ringknurpcla}, und im Jahre 1897 sagt er in seinem , Retained Intu-

1} DaB durch Liegenlassen des Fadens dem Eindringen von Infektionserregern
in die unteren Luftwege, oder einer Aspiration der Nahrung und somit der Ent-
stehung von Schluckpneumonie Vorschub geleistet werde — ist nichts weiter als
theoretisches Kliigeln und entbehrt jeder praktischen Grundlage. Castelain (Lille)
Echo medical du Nord., 1904,
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bation Tubes™ betitelten Artikel folgendes: ,Some cases seen in
consultation, in which it was difficult to keep a tube in the
larynx, might have been adduetor paralysis, oritsaequivalent,
laceration of the vocal cords or their attachments by the un-
skillful use of the extractor.” Weiterhin erwiihnen Hugues, Tsakiris,
Gillet, Variot, Sargnon und Wieland derartige traumatische Schadigungen,
jedoch ohne Niheres dariiber anzugeben, was wohl als Beweis dessen
dienen mag. dall die Genannten &dhnlichen Verletzungen nur selten be-
gegnet sind.

Eine andere Schattenseite der instrumentellen Extraktion ist jene,
dali die Tube, wenn nicht eine dem Alter entsprechende, sondern bedeutend
kleinere verwendet wurde, bei dringender instrumenteller Extubation unter
die Stimmbinder geschoben werden kann und dann in der Luftriihre
verschwindet. Bei solchen Ungliicksfillen wird uns zur Entfernung der
Tube kein anderer Weg iibrig bleiben als die Tracheotomie, und dall die
Schleimhaut der Luftrihre dann wihrend deér Extraktion der Tube durch
die Einschnittsstelle schwere Verletzungen erleiden kann, ist wohl ein-
leuchtend!). Solche Fille erwiithnten Mayo in Rochester, Ingalls, Duplont.
Widerhofer, Carstens, Marfan und Mount Bleyer (Washington 1893)2).
Dall dieser Zufall jedoch zumeist bei solchen Fillen vorkommt, wo aus
Unachtsamkeit oder notgedrungen eine iibermiifiig kleine Tube in
Verwendung kam, wird durch Leichenexperimente von Brothers, Faustino
Barbera, Jaeques und Ferroud bewiesen. In einem Falle Variots glitt die
dem Alter entsprechende Tube durch die Glottis in den einen grofien
Bronchuszweig und wurde erst bei der Sektion gefunden. Variof hilt es
fiir wahrscheinlich, dal in diesem Falle zwischen Kehlkopf- und Tuben-
kaliber eine Disproportion bestand,

[dall die Tube auller den angefiihrten Verletzungen., mag dieselbe
auf beliebige Weise durch den Mund entfernt werden, withrend des Hin-
ausgelangens die Schleimhaut der Rachenhéhle (insbesondere des Isthmus)
verletzen kann, unterliegt keinem Zweifel: diesen Zufilligkeiten wohnt
jedoch aus praktischem Gesichtspunkte gar keine Bedeutung inne, wes-
halb wir weitere Betrachtungen hieriiber fiiglich umgehen kénnen.

1 Lambert Lack machte in der Sitzung der Londoner Larvngologen im Jahre
1896 Meldung von einem tidlich verfaufenen Falle (17jdhriger Patient), in dem die
Tube in den einen Bronchuszweig geriet. Der Sektionsbefund war folgender: ,,On
trouve un tube No. 3 0" Dwyer dans la bronche gauche, il est separé par
une mince membrane de Uartére pulmonaire. FPoumon gauche petit,
avec cavité purulente précedemment ouverte. Le tube est restéd trois
mois dans la trachéeet Fexploration 4 travers la plaie laryngienne avec
une sonde et le doigt, le malade renversé, n'a pas pu le faire découvrir®
{nach Sorgnon).

*) In meiner ganzen Intubationspraxis kamen mir blol zwei solche Fille von
Tubenhinabschiebung vor. In dem einen Falle war die Tube nach sekundirer
Tracheotomie leicht durch Kehlkopf und Muond aus der Luftrohre za entfernen.
Der zweite Fall verlief leider tédheh. Hier gelang es bei dem auch sonst desparaten
Zustande des IKranken nicht, die bis zum rechten Bronehus gesunkene Tube durch
zofortige Tracheotomie zu entfernen und das Kind starb alsbald, — in beiden Fillen
erheischte das Durchbeifen des Fadens die Anwendung des Extraktors und schwere
Geschwiirsbildung des Cricoidealringes begiinstigte hier wie dort das Herabsinken
der Tube,
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Uber die Symptomatologie und Diagnostik der durch Ex-
traktion der Tube entstandenen, soeben aufgezihlten Verletzungen lafi
sich nicht wiel sagen. Die mit Instrumenten verursachten Lisionen
werden, wenn sie stirkeren Grades sind, zweifellos mit einer inten-
siveren Blutung einhergehen und derartige profuse Himorrhagien
bei Verwendung des Extraktors zeigen das am Kehlkopfeingange er-
littene schwerere Trauma fast mit Gewillheit an, besonders wenn
die Entfernung der Tube nur schwer und erst nach wiederholten Ver-
suchen gelang. Es ist hichst wahrscheinlich, dall die in solchen Fiillen
alsbald auftretende Entziindung und die infolgedessen entstehende ent-
ziindliche Anschwellung schon an und fiir sich je eher die neuerliche
Einfithrung der Tube notwendig macht, — wihrenddem dort, wo die
Verletzung einen falschen Weg anbahnte oder die Zerreiliung der
Stimmbiinder (extensive laceration of the soft parts — O Dwyer)
verursachte, zur Lebensrettung eventuell je friher die sekundire
Tracheotomie wvorzunehmen ist (in einem Falle von Carsfens war der
Luftréohrenschnitt sofort notwendig. Der Verlauf des Falles war e
gliicklicher).

Kleinere Verletzungen verursachen keine mehr in die Augen sprin-
genden Symptome, steigern hichstens die mit der Intubation ohnedies
verbundene, obzwar voribergehende Heiserkeit, beziechungsweise ver-
zogern das Klarwerden der Stimme iiber die gewdhnliche Dauer (siehe
5. 140).

Die Prognose der mit der Tubeneinfiihrung moglicherweise ein-
hergehenden Lisionen ist, abgesehen von den schweren v {'Ili‘t!llllgfl'l im
allgemeinen eine giinstige; in solchen Fillen, wo die Lision eine ausge-
breitete ist und zur Bildung von fausse route oder Zerstorung der Stimm-
binder fiihrte, ist die Prognose, in Anbetracht der sich rasch einstellenden
und mit schweren Erscheinungen einhergehenden Reaktion, behutsam auf-
zustellen. Ebenso miissen wir auch bei jenen Ausnahmsfillen, wenn die
Tube wihrend des Extraktionsversuches unter die Stimmritze gelangt und
in der Luftrihre verschwindet, die Prognose sehr vorsichtig angeben.
Daf derartige Fille binnen kurzem zu letalem Ausgang fiilhren konnen,
beweist der Fall von I'ngalls. meine eigene Beobachtung und eine Mitteilung
von Clarstens.

Die Verhandlung der Prophylaxe des mit der Tubenentfernung ver-
bundenen Traumas macht die vergleichende Kritik der einzelnen Tuben-
entfernungsarten unbedingt notwendig.

Befassen wir uns vor allem mit der Kritik der instrumentellen Ex-
traktion.

Dall die Entfernung der Tube mit dem O Ihweyerschen Instru-
mente schwierlg, ja mitunter schwerer (,,plus délicate® Variot) als
die Einfithrung der Tube ist, haben seit O’ Dwyer sozusagen alle
Intubatoren zugegeben, und mehrere Experimentatoren versuchten die
Tubenentfernung einfacher und leichter zu gestalten, indem sie an
dem Extraktor O’ Dwyers verschiedene Abinderungen vornalhmen (siche

52). So entstanden die Extraktoren von Ferroud, Rabot, Weifi-
Garel, Ch. Bayle u. a., und es ist nicht zu leugnen, dall manches dieser
Instrumente auch Vorteile gegeniiber dem Extubator von O Diweyer
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besitzt '), Die gemeinsame Schattenseite aller dieser Instrumente besteht
jedoch darin, dall gerade in den Fillen dringender Extubation (bei
HerabstolBung von Membranen, usw.), insbesondere, wenn der Kehl-
kopf stirkere Exkursionen macht, die sofortige Entfernung der Tube miB-
lingen kann und die wiederholt angestellten Extubationsversuche leicht
schwere Kehlkopfverletzungen erzeugen kinnen.

Und doch kann die Notwendigkeit der sofortigen Tubenentfernung
(siche S. 80) in der Intubationspraxis héufig auftreten, und dieser Um-
stand bewog Guyer und auch mich dazu, statt der instrumentellen Ex-
tubation die Entfernung der Tube mittels des Fadens zu iiben, deren
besonderer Vorteil es ist, dali sie rasch, ohne Gefahr, durch jede
Person und zu jeder Zeit vollzogen werden kann (nach Moizard: ,,(Cest
une securité précieuse’). Unsererseits lengnen wir nicht, dall der
belassene Faden dem Kranken einigermalien unangenehm ist, die gegen
das Belassen des Fadens erhobenen Argumente konnen wir jedoch jenen
Gefahren gegeniiber, die man durch das Behalten des Fadens sicher zn
verhiiten vermag, bloll als minder bedeutende Unannehmlichkeiten be-
trachten, und wenn Sevestre erwihnt, dal in einem Falle das Kind den
Faden durchbili und derselbe in das Lumen der Tube zuriickglitt und
dasselbe verstopfte?), =o dall das Kind erstickte (einen dhnlichen Ungliicks-
fall erwiihnt auch Ferroud), sind wir gezwungen, diesen fatalen Ausgang
zum grolien Teile der mangelhaften und nicht entsprechenden Beauf-
sichtigung zuzuschreiben, da derselbe durch die rechtzeitige instru-
mentelle Entfernung der Tube vielleicht hitte verhiitet werden kénnen?®).
Das, was einzelne franzosische Autoren hervorheben, dall wir nimlich
durch das Belassen des Fadens die Infektion der unteren Luftwege be-
fordern. ist meiner Ansicht nach eine Frage, die noch bewiesen werden soll.

Nach alldem tritt die Frage heran, ob die Bayeux sche Enculeation
vorteilhafter sei, als die Fntfernung der Tube mit dem Faden? Die Enu-
cleation ist, wie wir bereits gesehen haben, ein beildufig in dhnlicher Weise
ungefihrliches Verfahren, wie die Entfernung mittels des Fadens, wir
miissen jedoch in Betracht ziehen, dall Bayeur’ Verfahren leicht nur mit
den durch ihn wverfertigten kurzen Tuben vollzogen werden kann, wir
konnen uns jedoch fiir diese Tuben. im Vergleich mit den jetzt gebriuch-
lichen prichtigen Ebonittuben O’ Dheyers, nicht recht erwirmen. Nach
Froin wiire iiberdies die Enucleation fiir den Kranken oftmals ziemlich

1 He kann es bei Anwendung des O Dieyerschen Extraktors infolge der Ver-
dickung hinter den kurzen Branchen passieren, dall wir unter gewissen Bedingungen
die Tube unter die Stimmbinder schieben, was beispielsweise bei Beniitzung der
Instrumente von Ferroud, Ch, Bayle oder Rabof kaum geschehen kann, A, Hugues
(1895) gibt die Kritik des O Dwyerschen Extraktors in folgendem: Das Gewicht
liegt beinahe villig am Ende desselben, seine Handhabung ist beschwerlich; die
Branchen der Zange sind dick und schwerfiillig und dringen nicht tief genug in das
Lumen der Tube ein. Zum Schlusse legen sich die gerippten Branchen des schnabel-
firmigen Endez bloB exzentrisch an einen Punkt an.

) Sehlatter bindet die beiden Teile des Fadens oberhalb des Tubenkopfes zu
einem Knoten, was die Moglichkeit der Aspiration des Fadens verringert. Ich gehe
auf iihnliche Weize vor,

) Bonain beobachtete mehrfach die Aspiration des durchgebissenen Fadens,
— Castelain (1903) wundert sich dariiber, dall der Kranke in solchen Fillen den aspi-
rierten Faden auz dem Tubenlumen nicht aushustet.
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schmerzhaft. Seine Bemerkungen in bezug auf das Verfahren falt er in
folgendem zusammen: ,.Dans la majorité des cas, surtout s'il y a rési-
stance de la part de 'enfant, il faut comprimer fortement le tube entre
le pouce et la colonne vertébrale, pour le chasser. Il en résulte, soit des
érosions de la muqueuse trachéale, soit des efforts de toux et de vomisse-
ment souvent trés prolongés, et quelquefois méme des spasmes laryngés
mortels.”  In unserer Praxis kiime bloll die Expression von Trumpp in
Betracht, und obzwar diese ausnahmsweise gute Dienste leisten mag, kann
sie dennoch aunf allgemeine \'&I‘hl'citllllg, in Anbetracht der wesentlichen
Vorteile der Extubation mit dem Faden, keinen Anspruch erheben.

Nach Vorausschickung allez dessen untersuchen wir, welche prophv-
laktische Vorkehrungen, in Anbetracht der Moglichkeit des Traumas,
hei den einzelnen Methoden der Tubenentfernung notwendig sind.

Bei Bayeuxr’ Verfahren kann von einer eigenen Prophylaxe kaum
die Rede sein; bei der Extubation mittels des Fadens halten wir jenen
Rat von Tsakiris fiir befolgenswert, dali in Fillen, wo die entziindliche
Anschwellung des Kehlkopfeinganges die Tubenkrawatte erheblicher be-
deckt, zu trachten ist, die Krawatte mit dem in die Rachenhohle einge-
fithrten Zeigefinger wihrend des langsamen Anzichens des Fadens aus
dem Kehlkopfe sanft zu entfernen (écarter).

Zweifellos beherzigenswerte Ratschlige fiir die instrumentelle Extu-
bation sind: ,in removing the tube no force is required® (Dillon
Brown), ,.on doit le soutenir
et non le pousser™ (Gillel), — ”ﬂr\
.beiderEinfiithrung soll der &7 TN

Extubator nur zwischen *{{; e _:
Daumen und Zeigefinger T— =
pendelnd gehalten werden™ Fig. 76.
(Trumpp), (Fig. 76) — , les

essais soient de courte durée; il faut mieux faire plusieurs
essais rapides qu'un seul de longue durée” (Tsakiris), und es ist
vielleicht nicht der letzte Rat, dali man ,sanft” und ,gelassen” (avec
calme et douceur) operieren soll, da Hugues recht hat. indem er meint:
le sang-froid rend ici des services, plus que dans l'introdue-
tion: il faut pendant 'extraction étre maitre de s0i.” Dal auller
diesen die richtige Lagerung des Kranken und die Fixierung des Kopfes
in der Mittellinie, die gehirige Offnung des Mundes, die richtige Einstellung
der Stellschraube des O’ Dieyerschen Extraktors Dinge von grifiter Wichtig-
keit sind, braucht keine weitere Erirterung.

Das mit der Extubation verbundene Trauma benétigt, falls der Kehl-
kopfeingang keine stirkere Verletzung erlitten hat, keine spezielle Be-
handlung. Schwerere Verletzungen erheischen eventuell eine fachkundige
ortliche Behandlung, wihrend sehr intensive Verheerungen (falsche Wege,
Zerreifung der Stimmbinder, Fraktur des Ringknorbels) die sofortige
Eeintubation, ja sogar, wie wir sahen, auch die sekundire Tracheotomie
notwendig machen kannl).

1) In bezug auf die der Extubation zuweilen folgenden Stimmritzenkrimpie
giche 8. 50.
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d) Uber die nach endgiilliger Entfernung der Tube
eventuell zwriickbleibende Heiserkeit.

Zu den Kapiteln iber das Trauma durch Tubenlage und Extraktion
konnen wir als Anhang die Besprechung der Heiserkeit anfiigen, welche
als Folgeerscheinung der Intubation aufzutreten pflegt.

Die Heiserkeit nach der endgiiltigen Extubation gehort nicht nur
nicht zu den Seltenheiten, sondern wird — nach dem einstimmigen
Urteile der mit Intubation beschiiftigten Arzte — bei den operierten Fiillen,
mit wenigen Ausnahmen beinahe bei allen (nach Chaillou bei 2/, der Fille)
beobachtet, indem dieselben den gewohnten Klang der Stimme kiirzere
oder lingere Zeit hindurch entbehren, mehr oder minder heiser. eventuell
auch vollkommen ohne Stimme sind. Es taucht nun die Frage auf, was
verursacht diese Heiserkeit? Und steht dieselbe in direktem Zusammen-
hange mit der Intubation?

IYe in einem fritheren Kapitel mitgeteilten Sektionszprotokolle deuten
zwar darauf hin, dall bei der einen oder anderen Leiche mehr oder minder
starke Verletzungen der echten und falschen Stimmbinder und daraus
entstehende pathologische Verdinderungen an den Stimmbéndern tat-
siichlich vorkommen, derartige Sektionsbefunde sind aber dennoch wver-
hiltnismiiBig selten, so dafi davon durchaus nicht die Rede sein kann,
den mehr oder weniger intensiven Grad der nach der Extubation bemerk-
baren Heiserkeit in jedem Falle auf anatomische Veriinderungen beziehen
zu kiénnen. Und wenn v. Widerhofer anf die Heiserkeit hinzielend sagte:
~daraus folgt, dall begreiflicherweise ganz oberflichliche
Schleimhautverinderungen durch den Tubusdruck fast als
Regel angesehen werden miissen™, =0 kann man diesen Ausspruch
blefi auf eine Gruppe der Fille beziehen, doch nicht fiir allgemein giiltig
anerkennen, da, wie wir in folgendem auseinanderzusetzen Gelegenheit
haben werden, bei dem Auftreten der Heiserkeit auch andere, von der
Intubation ganz unabhingige .'itinlugi:-'uhe Faktoren mitwirken konnen.

Die Frage ist einerseits: Ist eine Proportion zwischen der Zahl
der rll!]t‘ﬂl."l]‘lfll|11"Il]"l;.___{"’ll und dem Auftreten, bzw. dem Grade
der Heiserkeit zu finden, und steht — andererseits — die Intu-
bationsdauer zur Intensitit der Heiserkeit im Verhidltnisse!

Inwiefern die Zahl der Tubeneinfithrungen das Auftreten der
Heiserkeit und die Dauer ihres Bestehens beeinfluBt, lilit sich bedauer-
licherweise auf Grund statistischer Angaben aus der Literatur nicht
feststellen, und auch mein Material ist in dieser Hinsicht nicht heranzu-
zichen, doch muB ich es fiir wahrscheinlich halten, dall, je zahlreichere
Tubeneinfiihrungen bzw. Intubationsversuche vorausgegangen sind, um so
eher eine wenn auch leichte Beschidigung der Stimmbiinder erfolgen kann,
deren Folgezustand die nach der Extubation bemerkbare Heiserkeit sein
kann. Die so entstandene Heiserkeit wird dann nicht in die Gruppe der
wihrend der Tubenlage aufgetretenen traumatischen Einwirkungen ein-
zureihen sein, sondern muf als Folge des wihrend der Einfithrung erlittenen
Traumas betrachtet werden. Nach meiner Ansicht tritt die auf letztere
Art entstandene Heiserkeit relativ selten auf und kommt vielleicht bei
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Anwendung der letzten ¢ Dwyerschen Original-Ebonittuben, die am
unteren Ende gut abgerundet und etwas hervorgewdlbt sind, kaum wvor,
withrenddem die Beniitzung der konisch schliellenden Bronzetuben, be-
sonders wenn diese nicht mit dem gewdhnlichen gelenkigen Mandrin,
sondern mit Hilfe einer Pince (Ferroud) eingefithrt werden, eher Gelegen-
heit zum Auftreten solcher Stimmbandlisionen bieten wird.

Zum Aufkliren des Verhiltnisses zwischen der Intubationsdauer
und der Hiaufigkeit und Intensitit der Heiserkeit stehen uns wver-
lafiliche Angaben zur Verfiigung, so dall die Beurteilung dieser Frage
auf statistischem Wege schon moglich wird.

Carstens hat das Auftreten und die Dauer der Heiserkeit in 26 Fiillen
mit Aufmerksamkeit verfolgt und seine Beobachtungen in dieser Richtung
in folgender Tabelle zusammengefalit:

: Wieviel Tage nach o Wieviel Tage nach
ranr eions e mton. | gy | " Extabation
i Efrhdon kehrte Eilj: Stimme TR kehrte dlc Stimme
zuriick ? zuriick ?

1 40 10 14 125 11
2= 9934 1 15 123 4
3 48 4 16 16115 15
4 T2 11 17 G =
5 961, 4 15 T8, 4
i a0 10 19 81, 10
T 80 T 20 ad 3
8 123 spiit 21 il a
] 4 5 22 5015 4
10 6714 1 23 4315 1
11 132 2 24 a3 o
12 (44 2 25 G517 9
13 8134 [ spat 26 TH R 14

Aus dieser Zusammenstellung von Carstensist ersichtlich, dall zwischen
der Intubationsdauer und der Dauer der Heiserkeit kein Ver-
hiltnis besteht; um nur ein Beispiel hierfiir anzufihren, dauerte die
Heiserkeit bei einem Falle. wo die Tube 132 Stunden, daher linger als
fiinf Tage lag, kaum zwei Tage lang, wihrend in einem anderen Falle,
wo das Kind die Tube blofi 40 Stunden lang trug, die reine Phonation
sich erst nach 10 Tagen einstellte.

Bei 9 geheilten Fillen von Galatti (1894) verschwand die Heiserkeit
nach folgender Zeitdauer:

Nach 41Stunden Intubationsdauer nach 4 Tagen,

e S A ) » 24, Monaten,
. LOSLL A bald nach der letzten Extubation,
et e k3 nach 3 Wochen,
LAl b SRR
231 2 e . 1 Woche,
N i - ., einigen Wochen,

o I i 2 e fast gleich nach der letzten Extubation.
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Hugues kontrollierte 8 Fille nach derselben Richtung und seine Beo-
bachtungen waren folgende:

-

Nach 5tigiger Intubationsdauer 10 Tage lang Dysphonie,

21 '; 1 53 n LF ] t1] 1
N -5 IR

o B . 2 ; ;
': H 1]

. L = iy i 5

seic A e £ TS - =
T = 24

Die Beobachtungen von Hugues und Galafti hatten also ein gleiches
Ergebnis, und die meisten Autoren heben hervog, dali einerseits eine kurze
Intubationsdauer von dauernder Heiserkeit gefolgt werden kann (in einem
FFalle von Sechweiger bestand die Heiserkeit nach 62stiindiger Tubenlage
fast zwei Monate hindurch), andererseits kann die Stimme nach lang-
withrender, viele Tage lang nétiger Intubation eventuell schon an dem
der Extubation folgenden Tage klar werden, so daBl wir auch nicht die
Spur von Dysphonie vorfinden (in einem meiner Fille, den ich im 12. Ka-
pitel dieser Arheit [S. 155] beschreibe, verblieb selbst nach 3674 Stunden
wiihrender Intubation keine dauernde Heiserkeit zuriick)?!).

Wenn die Sache aber so steht, welchem Umstande ist dann doch die
bei einem so betrichtlichen Teile der intubierten Fille als Folgezustand
verbliebene Heiserkeit zuzuschreiben?

Nach meiner Meinung ist hier die Inaktivitit als dtiologischer
Faktor unbedingt in Betracht zu ziehen — szehen wir doch bei tracheo-
tomisierten Fillen, wenn der Kranke die Kaniile liingere Zeit trug, eben-
falls Heiserkeit zuriickbleiben —, dall jedoch neben der Inaktivitit die
durch die liegende Tube wverursachte Immobilitit der Stimmbinder
und die mit derselben Hand in Hand gehende gestorte Funktion der Kehl-
kopfartikulationen und die durch die gewaltsame Erweiterung der Stimm-
ritze (Walkerle) erfolgte iibertriebene Anspannung der Stimmbinder,
eventuell auch die daraus entstehenden anatomischen Verinderungen
ebenfalls unter die itiologischen Faktoren einzureihen sind. unterliegt
keinem Zweifel. Dal auler all diesen Ursachen die Fibrinexsudation bei
akuten Diphtheriefillen. sowie die der Diphtherie zeitweise folgende post-
diphtherische Lihmung auch ihren Anteil an dem Entstehen der Heiser-
keit erfordern, haben dltere Erfahrungen schon geniigend bewiesen.

Wenn wir das Vorhergesagte summieren, so sind wir der Ansicht,
dall die durch die Tube verursachte Schleimhautlision die nach der Ex-
tubation verbleibende Heiserkeit zwar selten verursacht, wenngleich die
liegende Tube durch ihre die Stimmbinder immobilisierende und dieselben
stets gespannt haltende Wirkung das Auftreten der Heiserkeit zweifellos
in giinstiger Weise beeinfluit, daneben spielen jedoch, besonders bei Kehl-
kopfdiphtherie, auch andere itiologische Momente eine Rolle, so dal
ich mich der Ansicht von Hugues vollkommen anschliele, der behauptet:

1) In einem Falle von Charmeil trug das Kind die Tube beiliiufig durch 6 Monate,
trotzdem war die Stimme kurz nach der Extubation wieder rein.
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Plusieurs conditions se réunissent probablement pour l'en-
gendrer et si le tube est la cause occasionelle de la dysphonie,
la maladie (i. e. diphtherie) semble en étre la cause déterminante.
La variabilité de la durée de I'acecident exprimerait la variabi-
lité de ces conditions mémes.™ .

Die Heiserkeit kann, wie wir in obigem bereits erwihnten, die ver-
schiedensten Grade der Intensitit aufweisen: von der umflorten Stimme
bis zur villigen Aphonie kinnen wir alle Schattierungen der Dysphonie
an unseren Kranken beobachten; ithre Dauer differiert ebenfalls sehr stark,
die meisten Autoren (Ganghofner, v. Widerhofer, Jacques u. a.) stellen ihr
Maximum auf 1—2 Monate!), obzwar einzelne, wie Baer, auch linger be-
standene Heiserkeit beobachtet haben. Eine nicht wieder gut gewordene
Heizerkeit nach Intubation wurde bisher noch in keinem Falle konstatiert,
dies haben auch schon die ersten Beobachter, z. B. Lowett und Monroe,
hervorgehoben, so dali die Prognose der Diysphonie nach Intubation absolut
gut genannt werden kann. Romsburger hat in mehreren Fiillen nach Ver-
schwinden der im Gefolge der Intubation aufgetretenen Heiserkeit laryn-
goskopische Untersuchungen angestellt und konnte auch am Spiegelbild
den zu dieser Zeit vollkommen normalen Befund des Kehlkopfs und der
stimmerzeugenden Gewebe bestitigen. Es ist unter allen Umstinden
wiinschenswert, dali in Zukunft auch wihrend der Dauer der Heiserkeit
laryngoskopische Untersuchungen je hiufiger angestellt werden mogen —
was bisher bedauerlicherweise noch nicht geschehen ist —, damit die
itiologische Beschaffenheit der Heiserkeit von Fall zu Fall festgestellt
werde.

Nebenbei bemerke ich, dali ich jene Ansicht Carsfens’: | wenn am
7. Tage etwa nach der Extubation noch Heiserkeit besteht, so
kann man mit grolier Wahrscheinlichkeit das Vorhandensein
oder die Entstehung einer Lihmung (Paral. postdiphth.) dia-
gnostizieren.respektivvorhersagen.” auf Grund meiner Erfahrungen
durchaus nicht teilen kann, und dall ich diesen Umstand als diagnostisches
Hilfsmittel zur Eruierung des Wesens der Heiserkeit, derartig hingestellt,
nicht anerkenne.

¢) Uber die nach der Intubation entstandenen Kehllkop frerengerungen
wnd narbigen Kehlkopfrerschliisse.

Narbige Kehlkopfverengerungen und narbige Kehlkopf-
verschliisse als Folgezustiinde der Intubation sehen wir bloB selten auf-
treten und die spirliche Erscheinung dieser konsekutiven Verinderungen
gibt auch in erster Linie die Erklirung dafiir, daB sich mit diesem Gegen-
stand auf eingehende Weise literarisch nur wenige beschiftigten (so:
O Dheyer, Galatti, Boulay, Variol und Glover, Bayeww, Baudrand, Heyman,
Ritter und Trumpp), trotzdem die hohe praktische Bedeutung des Gegen-
standes es sehr wiinschenswert erscheinen laBt, dal} insbesondere deéssen

1 Als historische Tatsache will ich hier srwihnen, dal in dem erzten it
Intubation geheilten Falle O Dheyers (21. Mai 1884), in dem die Intubationsdauer
139 Stunden betrug, die Heiserkeit wochenlang bestand.
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prophylaktische und therapeutische Teilfragen in je groBerem Um-
fange in den Brennpunkt der literarischen Diskusionen geriickt werden.
Eine =elbstindige Abhandlung iiber dieses Thema stellen aulber meiner
umfangreichen Arbeit, . Uber das Intubationstrauma®, in der ich
die Frage gesondert besprach. der Artikel Galattis, ,.Uber Narbenstrik-
turen nach Intubation” im 1896Ger Jahrgang des . Jahrbuch fiir
Kinderheilkunde™ und eine Abhandlung des gleichen verdienten Autors,
~Das Intubationsgeschwiir und seine Folgen® vom Jahre 1902 dar.

Professor v. Widerhofer erwihnte in der Wiener Sitzung der ,Ge-
sellschaft fir Kinderheilkunde®™ im Jahre 1894, dall er unter 694
intubierten Fiillen bei der Nekropsie insgesamt bei sieben Fiallen im
Kehlkopfe narbige ringformige Verengerung gefunden hat, und in der-
selben Sitzung referierte sein damaliger Assistent, Dr. Fronz, vier Fille
gleichfalls aus dem Wiener . St. Anna*-Kinderspitale, bei denen sich
nach Intubation eine stindige Striktur, in dem einen Falle in so schwerer
Form entwickelt hatte, dall durch die verengte Stelle =elbst die diinnste
Sonde nicht durchgefithrt werden konnte. Professor ». Ranke (Miinchen)
sah unter seinem groflen Intubationsmaterial sieben derartige Fiille!)
mit mehr oder minder starker Striktur; die narbige Verengerung ent-
wickelte sich bei allen nach sekundiirem Luftrohrenschnitt; von den sieben
Kindern starben sechs withrend der Zeit ihres Spitalsaufenthaltes an inter-
kurrenten Erkrankungen: eines blieb am Leben, ward jedoch zum Kanii-
lard. Professor Ganghofner (Prag) besitzt laut einer giitigen Privatmit-
teilung keine griBeren Erfahrungen iiber narbige Strikturen, trotzdem
er bei seinen Croupkranken sozusagen ausnahmslos intubiert und die
sekundiire Tracheotomie bloll ganz ansnahmsweise ausfithrt. Unter seinen,
das 1000 weit iiberschreitenden Intubationsfillen erinnert er sich bloli an
drei Fille, von denen zwei noch auf die Vorserumperiode entfallen.
Der narbige Verschlull war in allen drei Fillen ein kom pletter. Baginsky
(Berlin) =ah bis 1898 vier ansgesprochene narbige Verengerungen in seinem
Spitalsmateriale, Heubner?) beobachtete in seinem Leipziger Materiale
einen Fall unter 250 Intubierten, Variof (Paris, Hopital Trousseau)
in den Jahren 1895—1896 bei ca. 500 Fillen drei, und Bayeux sammelte
aus dem kolossalen Materiale des Pariser ,Hopitaldes Enfants malades
und ,.Hopital Trousseau™ von zwei Jahren zusammen nur vier Fille.
Hingegen sah Galatti (Wien) zwei Fille unter 31 und Grdsz (Budapest,
+Adele Brody-Kinderspital) beobachtete unter seinen 102 Intubations-
fillen bis 1900 vier narbige Strikturen und in drei Fillen vollen
narbigen KehlkopfverschluBl, Gerldczy (Budapester stadtisches ,St.
Ladislaus*“-Spital) unter 565 intubierten Fillen bis 1900 17 Fille von
narbigem VerschluB, bzw. narbiger Verengerung?). Wihrend
daher die anderen Beobachter dieser in ihren Folgen so schweren Ver-
inderung verhiltnismiBig selten (0,40—0,60 Prozent) begegneten,
betrug diese in dem Material von Gerldezy, bzw. Grosz ungefihr 3 bis
6 Prozent, eine fiir alle Fille etwas hohe Verhiltniszahl.

1y Gefillige briefliche Mitteilung im Jahre 1900,
%) Wiener Sitzung der ,,Gesellschaft fiir Kinderheilkunde.** 1894,
#) Gefillige briefliche Mitteilung im Jahre 1900,
1) Gefillige briefliche Mitteilung im Jahre 1900,
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Tch habe in meinem Materiale, welches sich bis zur Zeit dieser Mit-
teilung auf 1559 Fille erstreckt, narbige Kehlkopfstrikturen, beziehungs-
weise vollen narbigen Verschluf zusammen bloB in fiinf Fillen (0,329)
beobachtet (vier Strikturen, eine volle Verwachsung), und wenn ich in
dieser Arbeit uber mehr Fille berichte, =0 kommt dies daher, dall auler
meinen eigenen Fillen in das unter meiner Leitung stehende , Stefanie®-
Kinderspital auch aus anderen Spitilern solche Kranke zur Behandlung
gebracht wurden.

Dillon. Brown in New York!) stellt die Hiufigkeit der postdiph-
therischen Verengerung auf 1 : 75—100, es sei jedoch bemerkt, dal}
in dieser Verhaltniszahl nach Angabe des Autors auch die aus der
Hypertrophie der subglottischen Gewebe entstehenden Stenosen inbe-
griffen sind. Es ist bemerkenswert, dali ich in der riesigen amerika-
nischen Intubationsliteratur zusammen bloll zwei Fille eruieren
konnte [gemeinsame Beobachtung von O’ Dwyer und A. M. Lesser, so-
wie der Fall von Northrup?®)], wo als Folgezustand der Intubation die
Entwicklung einer narbigen Stenose konstatiert wurde, was ohne Zweifel
nicht bedeutet, dall in der Heimat der Intubation nicht mehr dhnliche
Fille vorgekommen wiren, beschiftigt sich doch O°Dwyer selbst in
genug eingehender Weise mit der Moglichkeit der Strikturbildung in
seinem ausgezeichneten Artikel , Retained intubation tubes, causes
and treatment”, sondern ein Beweis dessen ist, dall diese Ver-
narbungen den amerikanischen Intubatoren infolge der spiiter anzu-
fithrenden Griinde (sieche ,,Prophylaxe®™) kaum groflere Schwierig-
keiten bereiten konnten.

Wenn wir uns auf literarische Angaben und auf eigene Erfahrungen
stittzen, konnten wir beinahe den Eindruck gewinnen, dafi narbige
Kehlkopfverengerungenund narbige Kehlkopfverschliisse nach
der Intubation ausschliefilich nach Larynxdiphtherie auftreten, es wiire
dies jedoch sicherlich eine irrige Schlufifolgerung, da sich auf Grund unserer
heutigen Kenntnisse feststellen liflit, dall die in Rede stehenden Krank-
heitsprozesse sich auch nach aus anderen Ursachen vollzogener Intubation
entwickeln konnen. Dall sie bisher ausschlielilich nach Ablauf wvon
Diphtherie beobachtet wurden, hat seine Erklirung nebst anderen Mo-
menten hauptsichlich darin, dali, wihrend sich die Zahl der bei
Diphtherickranken vollzogenen Intubationen auf viele Tauzende erstreckt,
demgegeniiber die Zahl der aus anderen Ursachen vorgenommenen In-
tubationen (siche 8. 169) noch immer sehr gering ist und kaum auf
einige Hundert geschiitzt werden kann.

Dali diese narbigen Strikturen und Verwachsungen des Kehlkopfes
sozusagen ausschlieflich mit den zuweilen als Folgezustinde der Intu-
bation erscheinenden schweren Decubitalgeschwiiren in direktem Zu-
sammenhang stehen, unterliegt keinem Zweifel, und da die Entwicklung
der narbigen Striktur in den bisher beobachteten und beschriebenen Fiillen
ausschliefilich in der subglottischen Gegend erfolgte, kinnen wir auch

1)} Archiv. of Pedriaties. 1807. Nr. 7.
%) Archiv, of Pediatrics. 18900, Olt,

v. Bakay, Die Lehre von der Intubation. 10
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das mit Bestimmtheit behaupten, dali die Verengerungen die Ursache
ihrer Entstehung in den im Niveau des Ringknorpels aufgetretenen tief-
gehenden Decubitalgeschwiuren finden. Die Hiufigkeit des Vorkommens
schwerer, tiefgehender Druckgeschwiire ist in meinem Materiale auf Grund
der Sektionsangaben, wie wir sahen, auf 5—69] zu stellen. Ich mochte
bemerken, dall in der subglottischen Region Verengerungen auch nach
der auf die Intubation folgenden Tracheotomie, unabhingig von der In-
tubation, durch Laryngitis subglottica hypertrophica verursacht auftreten
kionnen [OF Dheyer, Dillon Brown, Sevestrel), Boulay, Galatii, Sargnon.
Konig usw.], diese Form der Kehlkopfverengerungen gedenke ich jedoch,
da sie auller dem Rahmen dieser Arbeit fillt, bloi zu beriihren (siehe
S. 180),

Die Verteilung der Strikturfille (inbegriffen die Fille von narbigem
VerschluB) nach dem Alter stellt sich nach eigenen Beobachtungen und
den einschligigen und mir zugiinglichen Aufzeichnungen in der Literatur
(insgesamt 32 Fille) folgendermalien dar:

Unter 1 Jalire 1 Fall

1—13, 3 Fille
-0 ! 3 Fille
—-215 ., 3 Falle
) o 1 Fall
i 1 Fall
—4 4 Fiille
—415 4 Fille
— 5 Fiille
—515 2 Fille
—6 s 3 Fille
—BL5 ., 1 Fall

8 1 Fall

Zusammen 32 Fille.

Aus der obigen Zusammenstellung geht hervor, dall die bisher kon-
statierten Fille zum guten Teile bei Kindern im Alter von 1—215 Jahren
und 4—5 Jahren beobachtet wurden.

In den von mir in Behandlung genommenen neun geheilten Fillen?®)
ging der Entwicklung der Striktur, beziehungsweise des narbigen
Verschlusses eine Intubationsdauer von 8714, 120, 200, 200, 21215,
24714, 288 302 und 400 Stunden wvoraus. Ich mulBl besonders her-
vorheben, dall mit Ausnahme von zwei Fillen bei samtlichen
mir zur Kenntnizs gelangten Fillen und auch in meinen eigenen Be-

1) Nach Sevestre besteht auch die Eventualitit, daB die narbigen Ulcerationen,
unabhiingig von der Tube, direkt durch den Diphtherieprozell in dem kehlkopte
hervorgerufen werden. (Grancher, Mavfan, Comby: Traité des Maladies de 1'En-
fanee I1.)

2) Aufler diesen standen noch vier unter meiner Behandlung, Diese sind
jedoch an interkurrenten Erkrankungen gestorben.
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obachtungen die Verengerung, respektive die narbige Okklusion nach
der der Intubation folgenden sekundiren Tracheotomie aufgetreten
war, — eine Ausnahme bilden der eine Fall von O°'Diyer- Lesser
und eine eigene Beobachtung, iiber die ich spiiter (8. 151) ausfiihr-
lich berichte.

Nachdem ausgebreitete und bis zum Knorpel dringende, auch diesen
manchmal in grofler Ausdehnung zerstorende (Geschwiire ausschlielilich
im Niveau des Ringknorbels zu finden sind, kommen die narbigen Ver-
engerungen und narbigen Verschliisse ebenfalls ausschlielilich in dieser
Gegend zur Beobachtung.

Zur Skizzierung des pathologisch-anatomischen Bildes dieser Ver-
anderungen halten wir es fiir das richtigste, Bowlay!) und Galatti®) wort-
getreu zu zitieren. weil sie eine genaue, so-
zusagen klassische Beschreibung des in ihren
Fillen wvorgelegenen pathologischen Befundes
geben.

Boulay gibt die Beschreibung seines Falles,
bei welchem Broca die Laryngofission vollzog
(514 jahriges Kind), auf Grund des bei der
Operation erhaltenen Einblicks in folgendem:
e b la région sous-glottique est com-
blée sur une hauteur de 3 a4 4 milli-
métres immeédiatement audessous des
chordes par un tissu dense, serré,
seléreux, formant un véritable eloison
transversale dont les deux faces, supé-
rieure et inférieure sont parcourues
de stries rayonnées se prolongeant jus-
que sur les parois du larynx: on et
dit, gque l'organe tout en conservant
son calibre extérieur normal elit subi Fig. 77.
en ce point une constriction circulaire  Sohematische Abbildung
énérgique et que la muqueuse se fit  der narbigen Okklusion.
plissée longitudinalement sous cette in- (Nach Galatti.)
fluence, & la facon du col d une bourse.

Galatty gibt den Sektionsbefund (Professor Kolisko) seines tadlich
verlaufenen Falles in folgendem: ,.Der Kehlkopf von normaler
Weite. Seine Schleimhaut blaB, oberhalb beider falscher
Stimmbinder ganz seichte, leicht narbige Vertiefungen
zeigend. 1 e¢m wunterhalb der wahren Stimmbinder dem
Ringknorpelringe entsprechend das Lumen des Larynx
auf Hirsenkornweite verengt und daselbst die Schleim-
haut narbig verdichtet. — Das Perichondrium des Ring-
knorpels dieser Stelle entsprechend ebenfalls narbig wver-

1} Arch., de Médicine des Enfants. 1808, Nr. 2.
] L e

10*
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dichtet nnd mit der Schleimhautnarbe verwachsen. Knapp
unterhalb der verengten etwa 1/, em langen Stelle das Lumen
der Trachea wieder erweitert usw. usw.” (Fig. 77).

In dem im Hopital Trousseau be-
obachteten und tédlich verlaufenen Fall Va-
riofsl) ergal sich bei der Sektion das neben-
stehende Bild (Fig. 78). Den pathologischen
Befund demonstrierte Bayeuxr im Jahre 1896
in der Pariser , Société anatomique®;
Heyman®) gibt die Beschreibung des Kehl-
kopfs in folgendem:

e le larynx est considérable-

ment retréci, =a lumiére est réduite
4 un fin counloir laissants &4 peine
passer une sonde cannelée. Le rétré-
cissement porte sur toute la région
sousglottiqgue, la muqueu-
se a cet niveau est rem-
placée par un tissu seclé-
reux formant des bri-
des cicatricielles disposées
longitudinalement.*
Fig. 78. Im Falle Rifters (aus der
Ganghofnerschen Klinik 1901,
Prag), wo bei einem 16mo-
natigen Kinde die sekundire
Tracheotomie mnach 18 Tage
hindurch fortgesetzter Intubation vollzogen wurde, war
das pathologisch-anatomische Bild der narbigen Okklu-
zsion das folgende [Fig. 79%)]: ,,Unterhalb der wahren
Stimmbinder war die Schleimhaut des Larynx
narbig verindert und zeigte sich am unteren
Ende desselben in einer 2 mm langen Strecke
der Kanal des Larynx vollstindig narbig ob-
literiert.”

In den wvier todich wverlaufenen Fillen der eigenen
Beobachtung wurde die narbige Verengerung, bzw. der
Verschlufi gleichfalls in der subglottischen Gegend, dem
Cricoidealringe entsprechend und in dessen Umgebung in :
die Trachea hinabreichend beobachtet. ST

Larynx-Strikiur,

(Fall von Variof.)

Ly . Variot: La Diphthérie et la Sérumthérapie. Paris 1808,

5y Heyman: Des indications actuelles de la trachéotomie ete. Paris 1807.
Theésea,

¥} Das Priiparat wurde in 70 prozentigem Alkohol gehiirtet und in der sagittalen
Mittelfliiche geschnitten.
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Gruppe A,

1. Narbige Kehlkopfverengerung.

Karl P., 2 Jahre alt, wurde am 22. November 1892 ins Spital aufgenommen,
wo wegen Larynxdiphtherie die Intubation vorgenommen wurde. Wihrend der
Intubationsdauer entwickelt sich Decnbitus des Kehlkopfes, infolgedessen ich am
12. Dezember, also nach beiliufig 18tagiger Tubenlage, die sekundiire Tracheo-
tomie auzfiihrte. Nach der Operation trat eine katarrhale Pnenmonie aof, die mit
einem =0 bedrohlichen Krifteverfall des Kranken verlief, dall ein Dekanulement nicht
ratsam schien. Am 6. Mirz wird behufs Dekantilement eine Tubeneinfithrung ver-
sucht, doch gelingt es infolge narbiger Verwachsung (narbiges Diaphragma)
nicht, selbst die kleinste Tube einzufithren. Ahnliche Versuche miBlangen bis zum
15. r"|.|‘1ri| stets, a8 gt'lﬂ.ng blofl mit Hilfe des l‘:l’!'!'l]k"'pfﬁ']'i.!‘.l{[‘]ﬁ das dunnste Urethral-
Bougie durch die Verengerung hindurchzufithren, infolgedessen die Kaniile nicht
entfernt werden konnte. Am 15. April kommt man endlich nach dreimaligem ener-
gischen Versuche mit der kleinsten O [heyer-Tube durch die verengte Stelle durch,
und die Atmung war bei liegender Tube zufriedenstellend. Am 19 April konnte
schon die Tube Nr. I1 eingefithrt werden. Von nun an warde das Kind zwei Wochen
hindurch iighzh fiir eine halbe Stunde intubiert; nach der Extubation wurde die
Kaniile stets wieder zuriickgesetzt. Mitte Mai war der Kehlkopf durch die Tuben
bereits derart erweitert, dall die Kaniile endgiiltig entfernt werden konnte. Patient
verlieB das Spital am 18, Juni 1883 mit villig erweitertem Kehlkopfe, voll-
kommen geheilt. Ieh hatte Gelegenheit, den Knaben seither wieder zu sehen. Er
hat sich gut entwickelt, seine Stimme ist etwas verschleiert, doch kriftiz. Seit dem
Spitalsaustritte hatte er gpar keine Atmungsbeschwerden.

2, Narbige Kehlkopfverengerung.

Marie 8., 2 Jahre altes, schwach entwickeltes Miadchen wurde am 18, Juli 1897
aufgenommen und wegen schwerer diphtherischer Larynxstenose sofort intubiert.
Nachdem die endgiiltige Detubation bis zum 2. August, d. h. nach 302stiindiger
]nt.u}mtinn noch nicht gelingt, wird die sekundiire Tracheotomie vollzogen, Am 12,
und 22, August, sowie am 1. September gelingt eine Probeintubation ungohmdert
VIO !mt zu Zeit wird die dulBere Offnung der Kautschukkaniile mit einemn Stépsel
verschlozsen, wobei die Kranke ganz ruhig durch den Mund atmet. Am 13, Sep-
tember ringt sie bei verlegter Kaniile nach Atem und in den Kehlkopf
ist bloB die kleinste 0" Dwyer-Tube einfithrbar, infolge einer in der Ring-
knorpelgegoend aufgetretenen narbigen Stenose. Bei liegender Tube ziem-
lich freie Atmung; nach 27stiindiger Intubation wird die liegende Tube mit einer
dem Alter E"IIt‘i]il‘ELh("l‘ll‘lE]l vertauscht. Am 27. September bleibt sie 1 Stunde
lang extubiert, am 29. duldet zie die Extubation 114 Stunden lang. Am 1. Oktober
kann man sie 1 Stunde lang, am 3. Oktober schon 2 22 Stunden lang ohne Tube lassen.
Hernach war sie noch 18 Stunden hlng intubiert. Am 6. Oktober emlgiiltige
Detubation. Inzwischen heilte die tracheale Wunde vollkommen. Beim Weinen
ist das Atmen zeitweize noch laut, bald aber ganz normal, die Stimme ist etwas
heiser. Am 17. Oktober wird die Kranke geheilt entlassen. Die Heilung ist eine
gtindige, wovon ich mich wiederholt persinlich iiberzeugen konnte.

3. Narbige Kehlkopfverengerung,

A, N., 215 Jahre altes Miidchen, wurde wegen schweren Symptomen von Larynx-
croup, die sofortige Intubation notwendig erscheinen liefien, am 28. Juni 1900 in das
hauptstiidtische ,,8t. Ladislaus"-Spital aufgenommen, Nachdem bei einem Ex-
tubationsversuche nach 87l4stiindiger Tubenlage (l0malige Intubation) eine
schwere Asphyxie eintritt, wird die sekundire Tracheotomie vollzogen. Die
Dekaniilementversuche in der Rekonvaleszenz sind ohne Erfolg geblieben und nach-
dem sich die sekundire Intubation alz undurchfiihrbar erweist, wird das Midehen
am 13. August mit Kaniile der hiuslichen Pflege iiberwiesen.

Aufnahme in das ,Stefanie“-Kinderspital am 25. Oktober 1900. Eine
Probeintubation mit der kleinsten O’ Dwyerschen Tube miBlingt. Am
31. Oktober kann nach mehrfachen Versuchen bei Uberwindung eines nam-
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haften Hindernisses die kleinste Tube Nr. I in den Kehlkopf eingefiithrt werden.
Die Atmung ist nachher ziemlich frei und die Tube wird gut vertragen. Am 2. No-
vember Extubation und anschlieBend Intubation mit Tube Nre. I1, was ohne be-
sondere Schwierigkeit gg-'lhng't Am 4. November ist bereits die Tube 111 ziemlich
leicht einzufiithren. Am 7. November wird extubiert, nach Verlauf von 2 Stunden
erheischt jedoch das anwm:hsende stenotische Atmen neuerliche Intubation (Tube
Nr. IT1). Am 9 November neuer Extubationsversuch, wird aber bloB 7 Stunden
lang ertragen. Am 12, November neuerliche Extubation (diesmal mit dem Ex-
tubator, weil der Faden durchgebissen wurde), die Entfernung der Tube wird jedoch
bloB eine halbe Stunde lang geduldet. Am 14, November Extubation nach wvor-
heriger Verabreichung einer Bromchloralmixtur. Diesmal duldet das Kind die Ex-
tubation 3 Stunden lang. Vom 17. bis 27. November erfolglose Extubationsversuche.
Am 27. November endgiiltige Extubation.

Unsere Kranke war nach einer ungefihr 600 Stunden wihrenden Tuben-
lage endgiiltig extubierbar und wurde wiihrend des Spitalzaufenthaltes insgesamt
12mal intubiert. Die Heilung ist eine vollkommene, wovon ich mich bei
wiederholten Vorstellungen iiberzeugen konnte., Die Stimme ist vollkommen klar.

4. Narbige Kehlkopfverengerung!).

A. G, 6 Jahre alt. Aufnahme am 9. Januar 1901. Vor 12 Tagen Schnupien,
Husten, allgemeine katarrhalische Erscheinungen, vor einer Woche Masern. Seit
2 Tagen Heiserkeit und stets schwerer werdende Stenose.

Status praesens: Auf der Haut des rachitischen Kindes ist die nach Masern-
ausschlag verbliebene briaunliche Pigmentation noch sichtbar. CUber den Lungen
perkutorisch keine Abweichung; die Auskultation ergibt diffuse trockene Rassel-
gerinsche. Zur Zeit der Aufnahme stenotizches Atmen mit jugularen und sero-
bicularen Einzichungen. Wegen steigernder Atemnot Intubation um 148 Uhr abends,
worauf die R{&Hpiratiun frer wird und der Kranke reiwchlichen eitrig- H;,-I'lli 1||“|Lgf'n Aus-
wurf expektoriert. Bald darauf tritt jedoch starker Hustenreiz und auf die Kehl-
kopfgegend lokalisierte Schmerzhaftigkeit auf, weshalb der Kranke um 8 Uhr abends
extubiert wird. Nach 10 Minuten Einfiihrung einer dem Alter von 5 Jahren ent-
sprechenden Tube, doch verschlimmert sich das Atmen; nach sofortiger Extubation
wird kiinstliche Atmung eingeleitet, worauf die Respiration frei wird. Um 1511 Uhr
neuerliche Intubation, danach bleibt das Atmen ruhig. 1500 Einheiten Belringsches
Serum und Dampfzelt. Abendtemperatur 38,2° C,

10, Jan. Respiration rubhig. In dem aus dem Rachen entnommenen Sekret
sind Ldffler-Bacillen kulturell nachweisbar., Temperatur des Morgens 37,3, abends
38,67 €. Wiederholte Injektion wvon 1500 Einheiten Heliringschen SBerums.

11. Jan. Extubation vormittags 9 Uhr 10 Minuten; nach 20 Minuten BHe-
intubation. :

12, Jan. Um 5% Uhr morgens stellt sich bei liegender Tube erschwertes Atmen
ein, weshalb Extubation erfolgt, doch wird nach 10 Minuten neuerliche Tubeneinfiih-
rung bendtigt.

13. Jan. Atmen bei liegender Tube vollkommen ruhig. Reichlicher eitriger
Auswurf. Temperatur morgens 38,5, abends 38.5° .

14. Jan. HExtubation 3,10 Uhr vormittags, nach 10 Minuten Intubation mit
Gelatine-Alaunheiltube. Husten lockerer.

17. Jan. Extubation 3/,12 Uhr vormittags. Atmen vollkommen ruhig.

18. Jan. Um 37 Uhr nachmittags wieder Einfithrung der Gelatine-Alaun-
heiltube, da die Respiration neuerdings stenotisch wurde. Husten hirt aunf;
fieberfrei. Bromchloralmixtur.

2]1. Jan. Endgiiltige Extubation um 11 Uhr 30 Min. vormittags.

27. Jan. Dem Rachen entnommene Kultur enthiilt keine Laffler-Bacillen mehr.

28. Jan. Geheilt entlassen.

Intubationsdauer (6malige Einfiihrung) insgesamt: 2471, Stunden. (Hier-
von entfallen 1391 Stunden auf die Lage der Gelatine- Alauuhmltulm}

Der Knabe kam am 22. Februar wieder ins Spital mit der Klage, daB sein Atmen
seit 8 Tagen, besonders bei Nacht erschwert und hirbar ist. Die laryngoskopische

1) Diesem Fall geschah auf Seite 133 bereits Erwiihnung,
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Untersuchung erweist die Anwesenheit einer méaBigen, circuliren, narbigen
Striktur indersubglottischen Region, welche nach methodischer Erweiterung
durch Einfiihrung von Tuben in 2 Wochen verschwand, wonach das erschwerte
Atmen aufhirte. Seither atmet der Kranke vollkommen frei, phoniert normal und
seine Gesundheit ist ausgezeichnet.

Gruppe B.

I. Narbiger Kehlko |JI' versehl b,

Margarethe K., 21, Jahre altes Midchen, erkrankte am 30. November 1804
mit Symptomen der Rachen- und Kehlkopfdiphtherie, infolgedessen bei dem Kinde
Serumbehandlung und Intubation zur Anwendung gelangen. Bei der kleinen Patientin
nimmt die Diphtherie giinstigen Verlauf, die endgiiltige Entiernung der Tube kann
jedoch bizs Ende Dezember nicht mit Erfolg durchgefithet werden, infolge der im
Kehlkopfe aufgetretenen Geschwiire (die Tube lag insgesamt ca. 400 Stunden
lang im Kehlkopfe). Das Kind, das bis dahin in der Provinz behandelt wurde, wird
am 29. Dezember behufz sekundiirer Tracheotomie ing Spital gebracht. Die Operation
ist von glattem Verlauf, die Kranke atmet mit der Kaniile ruhig. Am 16, Januar
treten Masern auf, die bald von einer schweren katarchalen Pnenmonie gefolgt werden.
Bei Kanillewechsel und Zuhaltung der trachealen Wunde wird das Kind sozusagen
momentan eyanotisch, Am 17. Februar, daher 50 Tage nach der Tracheotomie,
probieren wir Intubation, doch ohne Erfolg, weil selbst die kleinste Tube bloB
biszuden Stimmbindern vorgeschoben werden kann, wo sie stecken bleibt
und nicht weitergefiithrt werden kann. Auch die Sondenuntersuchung zeigt den
narbigen Verschlull; durch die tracheale Offnung 1 Ly em weit nach oben gelangend,
ist mit der Sonde ein das Kehlkopfinnere absperrendes narbiges Diaphragma
fiihlbar. Nachdem das Kind die Sommermonate zur Erholung am Lande verbracht
hatte, nahmen wir am 31. Oktober die Laryngofizsion vor, nachdem vorher die
Trendelenburgsche Tamponkandiile eingefilhrt wurde., Das in der Hohe des Ring-
I-umipr]n. sitzends I!1.E&]!'|h:|H,I!lu'-—ll.l—l'!‘l]u.‘i" Ihapkuﬂgmu wird durchschnitten und nach
der Operation die kurze Collinsche Tube Nr. I in den Kehlkopf eingelegt. Am 1. De-

zemmber wird die Trendelenburg-Ianiile entfernt und an deren Stelle eine gefensterte

Kautschukkaniile gesetzt. Biz zum 22, verbleibt die Collinsche Tube stindig im
Kehlkopf: bei geschlossener, gefensterter Kaniile ist das Atmen mit der Tube und
sogar ohne diese fiir karze Zeit rubig. Nachdem beim Speisen die fliissige Nahrung
durch die Kaniile herausflielt, wird das Kind vor jeder Mahlzeit extubiert. Am
22, November wird die dem Alter des Kindes entzprechende O Dwyer-Tube Nr. 11
in den Kehlkopf eingefiihrt und die Kaniile entfernt. Des anderen Tages hustet
gie die Tube auns und atmet 2 Stunden lang auch ohne Tabe vollkommen ruhig, wird
aber dann plitzlich asphyktisch, so dall das Midchen trotz raschester Reposition der
Kaniile erst nach mehr als 14 stundiger kiinstlicher Atmung wieder zu Besinnung
gebracht werden konnte. Am 25, November wird die ¢ Dwyer-Tube Nr, 111 ver-
wendet und vom 1. Dezember an tiiglich bloB fiir die Nacht angelegt, wihrenddem
das Kind bei Tage 8—12 Stunden lang ohne Tube ertriglich atmet. An der Stelle
der Tracheotomie ist eine kleine F istelifinung 'ﬂ.l]]‘l,ll_.l-lﬂ{-'l}llﬂl':}l‘ll die =sich trotz wieder-
holter Anwendung von Lapis und Paquelin nicht schliefien will. Am 9. Dezember
wird die Tube Nr. IV eingefiithrt. Vom 12. biz zum 21. atmet das Kind auch ohne
Tube ruhig; bei der am 21. versuchten Intubation bleibt die Rohre unter der Stimm-
ritze stecken und kann erst mit stiivckerem Drucke eingefithrt werden. Am 19, De-
zember fingt das Kind nach einjihriger vélliger Stimmlosigkeit mit klarer,
doch etwas tiefer Stimme zu sprechen an. Bis zum 18, Januar bleibt es tagelang
ohne Tube und wird nur zeitweise fiir 1 —2 Tage intubiert. Nachdem sich die Fistel
nicht schlieBen will, werden nach Ausschneidung der narbigen Rinder der Fistel die
Wundriinder mit Hilfe Karlsbader Nadeln und achter Nihten vereinigt, worauf die
Fistel heilt. Bis zum 17. Miirz bleibt das Kind nach 2—3 tiigiger Intubation 1—5 Tage
lang ohne Tube; vom 17. an atmet das Kind 10—12 Tage lang ohne Tube ruhig.
Am 4. August ist das Midchen endgiiltig extubierbar und am 23. Sep-
tember wird es nach ca. 114 jihriger mithevoller Behandlung geheilt ent-
lassen und verlilt das Spital in sehr gutermn Kriftezustande und bei vorziiglichem
Allgemeinbefinden mit ziemlich freier Atmung,.
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Beither fithlte sich das Kind jahrelang gut, obwohl das Atmen ein wenig er-
aschwert war. In letzterer Zeit fingt die Atmung an, lauter und rauher zu werden, —

die Spiegeluntersuchung zeigt unter den normalen Stimmbiindern ein blasses, nar-
biges Diaphragma, das die Offnung der subglottischen Region auf emne in querer
Richtung 4 mm, in r-.aglttnltr Richtung etwa 8 mm betragende ovale
Fliache reduziert. Nachdem sich die endolaryngeale Excision dieses knopfloch-
formigen Diaphragmas nicht fiir zweckmiillig zeigte, wurde am 20. Dezember 1904
zur Laryngofission geschritten und das scharf geriinderte, an der Basis kaum 3 mm
hohe, sehr harte, stellenweize verkalkte Diaphragma ringsherum exeidiert'). Bei
Kaniileeinlage Vereinigung der Riinder des Ring- und Schildknorpels, Nach einer
Waoche wird die Kaniile entfernt, worauf sich die Wunde alsbald sehliefit. e Stirmme
ist. eine Feitlang noch verschleiert und wird nach eini-
gen Wochen reiner. Atmung freier, die serobiculiren
inspiratorischen Einziehungen hirten auf.

Kontrolluntersuchung am 19, Januar 1906, Das
Midehen entwickelt sich seit der letzten Operation
gut, ithr Aussehen st ein lml'l"u":“gi-mlt‘rﬁ. die Stimme
kaum merklich heiser, sehr tief, von Alt-Cha-
ralkter. Dde Atmung ist noch etwas laat, insbesondere
bei Erregungen, doch auch bei stirkeren kirper-
lichen Leistungen noch wvollkommen befrie-
eigend. In der Kehlkopfluftrohrengegend eine 6 cm lange und 3-—d4 mm breite
Narbenbildung, die etwa einen halben Zentimeter unterhalb des Schildknorpels
muldenférmig einsinkt. Laryngoskopischer Befund: Der |{f'!l|ktr|:l!'L':il'l-gﬂﬂ!_f
und die Stimmbiinder zeigen das gewdhnliche Bild, die Bewegung der Stimmbiinder
ist frei. Unter den Stimmbiindern zchimmert ein rosafarbiges Diaphragma (Mg, 80),
in welchem niher zur hinteren Kehlkopfwand eine 7 mm lange und 5 mm breite
narbige Bpalte sichtbar ist. Dureh diese geht die Atmung ungestiict von sich
(Dr. Paunz).

Fig. 80.

2. Narbiger Kehlkopfverschlul

Anton R, 51 Jahre alt, aufgenommen am 10, November 1897, Der Kranke
wurde vor 8 1II-[r:mr:‘ﬂ‘.fﬂ Weren Lﬂt‘} ngitis CrOupHOsa im Anschlusse an Masern in das
Budapester ,5t. Ladislaus*-Infektionsspital aufgenommen und dort intubiert. Die
Tube lag 9 Tage hindurch, daher linger als 200 Stunden im Kehlkopf, inzwischen
wurden 4mal Extubationsversuche angestellt. Die selkundiire Tracheotomie wurde
am 1. April 1887 am selben Orte vollzogen. Seit dieser Zeit trigt das Kind die
Kaniile, deren ]:.ntfcrlmnp' nicht gelang.

In daz . Stefanie’ -]"L!I'H'il!lhl!lt.l-ll wurde der Iinabe am 10, November 1897
mit vollkommenem narbigen Kehlkopfverschlull aufgenommen. Die Intubation ge-
lingt trotz wiederholter Versuche nicht, selbst die Tube fiir 1jihrige kann nicht ein-
gefithrt werden. Der narbige Verschlull ist kein vollstindiger, da der Kranke die
Verstopfung der gefenstﬂ ten Ianiile fiir einige :tus;.,i-nl:lwlw vertriigt und wihrend-
dessen auch ein wenig phonieren kann. Nachdem der Verschlull kein voller war,
versuchten wir die Offnung wiederholt mit feinen Kehlkopfsonden und Bayetxschen
Tuben unter Spiegelkontrolle anfzufinden —, doch ohne ]']rfﬂ]g

Am 26. Januar Laryngofission. Die Operation erfolgte in Chloroformnarkose
nach Einsetzung der Trendelenburgschen Kaniile. Die hoch angebrachte Wunde
reicht nicht bis zur Trachealfistel herab. Der Kehlkopf wuarde mit einem Ein-
schnitte in den Ringknorpel erdfinet, in welchem der Operateur eine narbige Ver-
engerung in der Héhe von 14 em vorfand. Nach Durchtrennung der schwieligen
Narbe wurde der Kranke mit der I, Tube O Dwyers intubiert. Die Knorpel des
Kehlkopfes wurden iiber der Tube mit zwei Silkwormniihten vereinigt und die Kaut-
schukkaniile in die Luftrohre zuriickgelegt. Nach der Operation blieb der Kranke
fieberfrei, sein Allgemeinzustand gut. Die Wundrinder wurden jedoch entziindet
und nach Entfernung der Nihte offinete sich der wenig Eiter sezernierende Wund-
kanal.

Nach Stagiger Tubenlage wurde die Extubation versucht, und zwar mit dem
Extraktor, da das Kind den Faden durchbili, doch ohne Eriolg, da die hinabgerutschte

1) Operateur: Dr, Winternitz, Universititsdozent, Abteilungsprimarius.
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Tube nicht zu fithlen war; es wurde daher die Entfernung der Kaniile notwendig,
worauf die Tube durch die Ringknorpelwunde entfernt werden konnte. Die Kaniile
wurde wieder eingelegt.

Nach 2tigiger Extubation wollten wir den Kranken am 6. Februar wieder in-
tubieren (mit Tube IT O Dweyer), doch gelang dies nicht, da das untere Tubenende
nicht im Lumen der Luftréhre verblieb, sondern aus der Wunde heraussprang. Am
12. Februar versuchten wir die Sondierung des Kehlkopfes in Chloroformnarkose
durchzufithren, was aber weder mit IKautschukbongiez noch mit Metallsonden gelang.
Ebensowenig konnte die Intubation ausgefithrt werden. Die Wunde der Laryngo-
fiszion ist vollkommen vernarbt und auch die Cricotomiewunde beinahe vollkommen
geschlossen.

Am 16. Februar neuere Laryngofission. In Narkose wird das Narbengewebe
an der Stelle der fritheren Cricotomie neanerlich bis zum Kehlkopflomen durch-
schnitten ; von hier drang der Operateur gegen den Ort der Stenose vor. Die Striktur
war unmittelbar unter dem Ringknorpel in der Gestalt einer capilliren Offnung
sichtbar. Durch einen Schnitt anf dieselbe wird es ersichtlich, dall die Héhe der
Striktur kaum einige Millimeter betriigt, darunter setzt sich die Luftrihre mit normalem
Lumen fort. Das Narbengewebe der Striktur wurde durchschnitten und der Kranke
mit O Lheyer-Tube Nr. 11T intubiert, durch die der Patient auch bei Zuhaltung der
Trachealfistel gut atmete ; trotzdem wuarde auch die Kaniile eingesetzt und das untere
Tubenende in das Fenster der Trachealkaniile gelegt. Das Kind atmet derartig ruhig,
die Luft kommuniziert auch nach oben. Der erste Kaniilewechsel geschieht am
dritten Tage nach der Operation, am 19, Februar, doch gelang damals blofi die Tube
Nr. IT in das Fenster der Kaniile hineinzulegen.

Am 21. Februar hustet der Knabe die Tube aus. Diesmal wurde statt der
gefensterten Kaniile nur eine ganz kurze Kaniile in den Wundkanal eingefiihrt und
das Kind mit einer grisBeren Tube Nr, 1V (fiir 5—7 jihrige) intubiert. Anderen Tages
rutschte die Tube etwas nach abwiirts, doch gelingt es, dieselbe durch Anziehung
des Fadens an den richtigen Ort zurickzufithren. Nach einigen Tagen trat bei dem
Kranken croupdse Lungenentziindung auf und wverlief typisch. Der Kranke wird
jeden Tag behufs Reinigung der Tabe fiie 3—4 Minuten ohne Schwierigheit extubiert.
Die Bronzetube war wiihrend der Liegezeit fleckenweise schwarz verfiarbt.

Am & Mirz verbanden wir die Trachealfistel des extubierten Kindes probe-
weise. Ohne Kaniile und Tube hielt er ez nur 10 Minuten lang aus. Die Tube
des durch die Lungenentziindung geschwiichten Kindes wurde wieder nach 6 Tagen
gereinigt ; auf groferen Decubitus hinweisende schwarze Flecken kinnen an der Tube
nicht entdeckt werden; die Tube ist unter der Krawatte mit Kalksalzen inkrustiert.

Am 19. Miirz verblieb das Kind eine halbe Stunde lang ohne Tube. Letztere
rutscht diter nach abwiirts, was stets Dyspnoe verursacht, welche aufhirt, sobald
die Tube am Faden zuriickgezogen wird. Zur Verhiitung dieser Zwischenfiille wird
am 21, Miirz mit einer grilleren Tube (fiir 7—10jihrige) reintubiert.

Am 22, 26. und 30. atmete der Kranke 7, resp. 8 Stunden lang ohne Tube
ganz gut, bloB in den letzten Stunden wurde das Atmen laut. Einmal fithrte ein
Hustenanfall Suffokation herbei. Die stellenweizse schwarze und inkrustierte Tube
iiberzogen wir nach O Dieyer mit Gelatine und imprignierten diese mit Borsiure.
Bei dem Kranken trat ausgedehnte katarrhale Pnewmonie auf.

Am 4. April verblieb der Kranke 4, am 12, 9 und am 18. 7 Stunden lang ohne
Tube; am 25. 8, am 29. aber 12 Stunden. Nach Abheilung der Pneumonie besserte
sich der Ernihrungszustand und das Allgemeinbefinden des Kranken wesentlich.
Wir entfernten die Trachealkaniile und bedeckten die Fiztel mit einem Verband.

Die Extubationsdauer betrug am 2. und 4. Mai je 8 Stunden, am 7. Mai
10 Stunden.

Am 11. Mai atmete der extubierte Kranke 32 Stunden lang vollkommen ruhig.
Die Respiration war selbst nachts nicht gestirt und wurde blofl bei Gemiitserregungen
fiir kurze Zeit laut hirbar.

Am 13, Mai konnte der Kranke bloB 2, am 20. kaum eine halbe Stunde
lang ohne Tube bleiebn. Bei beiden Gelegenheiten brachte das Husten plitzliche
Suffokation hervor.

Der am 3. Juni extubierte Knabe blieb 26 Stunden lang in diesem Zustande.
Danach konnten wir den Kranken wieder blof fiir kiirzere Zeit, kaum einige Stunden
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extubieren ; deshalb kam die Tube bis Ende Juli bloB zur Heinigung auf einige Minuten
heraus, in letzter Zeit erschienen weniger schwarze Flecke an derselben.,  1)ie Tracheal-
fistel war verengt und schloB sich auf Atzung mit Lapis bald.

Am 5 August nachmittags 3 Uhr extubierten wir den Kranken
endgiltig. Die Respivation war wvollkommen rohig: sowohl knapp nach der
Tubenentfernung, als nach Ab-
lauf lingerer Zeit. Selbst beim
Weinen oder Husten wurde
das Atmen nicht viel lanter.
Der Kranke war ungefihr eine
Woehe lang gane chne Stimme,
langsam begann er zu phonie-
ren. Dersehrschweigsame hhnabe
erhielt eine sehr tiefe, etwas rauhe
Stimme., Nachdem sich dieselbe
nach weiteren 5 Wochen kriftigte
und wihrend dieser Zeit auch
keinerlei Aternbeschwerdenani-
traten, enthelen wir das wvoll-
kommen geheilte, gut gendihrte
Kind am 13. September 1808,
also nach 10 monatlicher Behand-
lung aus dem Spitale.

Der Kranke war vom 16.
Februar bis zum 5. August,
daher 160 Tage hindurch,
d674 5tunden langintubiert,
Vor der methodizechen Intubation
trug er seine Kanile 281 Tage
lang. Seither hatte ich wieder-
holt Gelegenheit, das Kind zu
sehenund fand bei demzelben stets
vollkommen freies Atmen.

Am 29, Mai 1906 kam er mir wieder vor Augen., Er entwickelte sich gut
(Fig. 81), seine Stimme ist rein, genug klingend. Bei Anstrengung wilbt sich
clie .Liv;'h“'Eirli;_{l' Marbe an der wvorderen ]i[rlll]mpflLlftl'ii]JrL.']:l'n'mnt als Tracheokele
etwas vor., Bel ruhigem Atmen gliith-t sich dieselbe. Der l{L-hEI-:n|inu-iu|u:l WAr Al
29. Mai 1906 folgender: Die Schleimhaut des Kehlkopfes ist blafl, der Kehlkopf-
eingang vollkommen frei, die Stimmbinder normal and ithre Funktion ist sowaohl
beim Sprechen als beim Atmen tadellos. An der vorderen Trachealwand ist eine
4—5 mm breite als guerer Balken hineinragende, glinzende
weille Narhe (Fig. 82) zu sehen, sonst normale Verhialtnisse.
The Atmung st vollkommen fre:; die Stimme etwas rauh
(D, Paunz).

Fig. 81.

3. Narbiger Kehlkopfverzehlub.

Johann G., 5 Jahre alt, wurde am 15. Juli 1897 wegen Fig. 82.
Laryngitis cronpoza in das hauptstiadtische St Ladislaus®- :

Bpital aufgenommen und zofort intubiert. Nach 12tagiger Intubationsdauer wird
wegen Undurchfithrbarkeit der endgiltigen Extubation die sekundiire Tracheotomie
vollzogen.

Seit dieser feit trigt der Knabe stindig die Kaniile und kommt mut Symptomen
des narbigen Kehlkopfverschlusses am 19, November 1897 awecks operativer
Behandlung in das ,,Stefanie*-Kinderspital.

Am 9. Dezember 1897 wird bei dem Knaben die Laryngofission ausgefiihrt,
bei welcher Gelegenheit es sich herausstellt, daB entsprechend dem Ring-
knorpel und etwa 1 em weit in die Trachea hinabreichend eine narbige
'\"ﬁl"l.k'u(_'lnil.lng 'l.'ﬂl'h'i:j;‘t. e Narbe warde durchtrennt, eine Tube konnte jv:hn:fl
trotzdem micht l!ir]gﬂﬁihr‘t werden und die Kanule wurde belassen,
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Am 13. Dezember wird der Mundhiihle entlang ein aus Seidenfiiden bestehender
Bausch durch den Kehlkopf in die Trachealfistel eingefiihrt. Am 12, Januar gelingt
die Intubation mit der @ [heyerschen Tube Nr. I1, doch gleitet dieselbe bald heraus
und die weiteren Intubations-
versuche bleiben wieder erfolglos,

Am 18, Februar 1898 neuer-
liche Laryngofission ; nach Durch-
schneidung und Entfernung des
Narbengewebes wird die Intu-
bation mit einer fiir 5—7 jihrige
bestimmten Tube miglich. Das
untere Tubenende legt sich gt
in das Lumen der Luftrihre hin-
ein ; die Kehlkopfwuande wird Giber
der Tube mit Gaze ausgefiillt.
Erster Tubenwechsel am 23, Fe-
bruar; Atmung ruhig.

Am 5. Mirz wvertriigt das
Kind 2 Stunden lang Extubation,
am 9. Marz 6 Stunden hindurch,

Inzwischen bildeten sich im
Kehlkopf Granulome, die eine
neverliche  Laryngofission and
eine Execochleation mit dem Folk-
mannzchen Liffel erheischten,

Der IKnabe trug bis Ende
des Jahres abwechselnd Tube und
Fig. 83. Kaniile und versuchsweise eine
Zeitlang auch Schornsteinkaniile
und die Erweiterungskaniile von
Stark-Sehratter.

Am 27, Juli 1899 wird wegen
neuerlich aufgetretenen Granulo-
men wieder eine Laryngofission
gemacht und die Granulationen
mit scharfem Liffel entfernt. Das
Allgemeinbefinden ist ein stets
gutes, der Knabe hat wihrend
des  Spitalsaufenthaltes an Ge-
wicht zugenommen; die anfangs
bestandene Hithnerbrust ist voll-
kommen verschwunden. Die Tra-
chealfistel st weit: mit der sei-
nem Alter E=nt.~§11r|,=-1:hw|dl=n Tube,
welehe ohne Bchwierighkeit ein-
gefilhrt werden kann, atmet er
vollkommen gut.

Nach Entfernung der Tube
ist. mit dem Reflektor dureh die
Trachealfistel hindurch die Stelle
der Striktur gut sichtbar; der
obere Teil dez Kehlkopfes und

Fig. 84. der Luftrohre ist mit einer Sand-

uhr zu vergleichen, deren enge

Mitte der Striktur entspricht. Hier ist eine mit Schleimhant bedeckte

Rinne sichtbar, als Zeichen dessen, dal sich ein Lumen gebildet hat, dessen
Erweiterung der methodischen Intubation vorbehalten bleibt.

Dler trotz methodizcher Intubation an der hinteren Trachealwand entstandene
etwa 3 mm hohe und 3 mm weite narbige Balken wurde im November 1901 entfernt
[ Winternitz). Die etwa 5 mun breite Wundfliiche wurde durch Lospriparierang und
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Heranziehung der umgebenden Schleimhant anf etwa 3 mm verengt ; weder Kaniile,
noch Tamponade. Eine Woche nach diesem operativen Eingriff beginnen wir wichent-
lich zweimalige systematizsche Intubationen mit Gstindiger Dauner. Die Einfiihrong
der dem Alter entsprechenden Tuben ging glatt vior statten,

Gelegentlich der am 14, Dezember 1901 vorgenommenen laryngoskopisehen
Untersuchung scheint der Kehlkopfeingang an beiden Seiten der aryepiglottischen
Falten mit kleinen Granulationen dicht bedeckt, Aus diesem Grunde wird wichent-
lich zweimal unter Kontrolle des Kehlkopfspiegels die systematische Entfernung
der Granulationen mit einem scharfen Instrumente in -lnnrnfl genommen.  Dessen-
ungeachtet waren die Granulationen im Januar 1902 bereits derart iiberwuchert,
dal die Intubation mit den bisher in Verwendung gestandenen Ebonittuben nicht
mehr bewerkstelligt werden konnte; die Einfiihl'ung eines konisch abschlieBenden
Metallrohres kleineren Kalibers gelingt jedoch nach Cherwindung eines miilligen
Widerstandes. Im Februar und Mirz 1902 wird die systematische Entfernung der
Wucherungen fortgesetzt, nebstdem wochentlich 2 malige Intubation mit der dem Alter
entsprechenden konischen Metall-
tuhe, stets fiir die Dauaer von
10 Minuten. Im April 1902 wird
der in der Cricoidealgegend neaer-
lich entstandene knorpelharte,
sensenférmige Balken, der in der
letzteren Zeit auch dem Einfiih-
ren der Metallvdhre Widerstand
leistete, operativ entfernt. Nach
dem Eingrifi wird eine Kaniile
in die Trachea gelegt und der
subglottische Larynxteil oberhalb
der IKaniile mit Jodoformgaze
tamponiert. Gegen Ende April
1902 entwickelt sich an Stelle
des operativ entfernten sensen-
firmigen Balkens neuerlich ein
iiberragendes Narbengewebe, wes-
halb an Stelle der gewdhnlichen
Kaniile die Schornsteinkaniile
gesetzt und oberhalb der Ka-
niille mit Jodoformgaze tampo-
niert wird,

Im Junt 1902 wird die Ka-
niile entfernt; seit dieser Zeit ist Fig. 85.
der Kranke stindig ohne Tube T
und IKaniile.

Der laryngoskopische Befund im September 1902 war folgender: Kehlkopf-
eingang trichterformig verengt; Granulationen glatt, abgeflacht, die freien Rinder
der Stimmbiinder sind bei der Phonation etwas zun sehen.

Status praesens (1906): Vorne am Halse (Fig. 83) ist eine in der Mittellinie
verlingerte, ovale, ungefihr 4 cm lange, 1 em breite, 15 em tiefe tiberhiiutete Ein-
senkung sichtbar, an deren oberem Winkel eine 3 mm breite Fisteléffnung gegen das
Kehlkopflumen fiithet. In der Mitte der cingesunkenen Stelle, von der oberen Fistel-
Gffnung durch eine etwa 3 mm breite und ebenso hohe, von links oben nach rechts
unten etwas schief verlaufende knorpelharte Briicke getrennt, ist die untere Fistel-
dffnung aufzufinden; ihr Durchmesser betréigt 15 em, dieselbe fithrt nach unten in
die Luftrohre. Die beiden Fisteloffinungen setzen sich nicht in einer Fliche fort,
es besteht vielmehr eine Niveandifferenz von etwa 3 mm, wodurch die obere Fistel
um =0 viel mehr nach vorne liegt.

DDer Kranke atmet ohne Tube und Kaniile stets ruhig (Fig. 84), seine Stimme
ist tief, kaum merklich heizer. Bei der Phonation beugt er den Kopf nach vorne
und bedeckt die Fisteldffnungen mit seinem Kinn, wodurch er mit kriftiger Stimime
zu sprechen vermag (Fig., 85).
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Laryngoskopischer Befund (Fig. 86) am 22, Juni 1906 (Dr. Paunz): Die Schleim-
haut des Kehlkopfeinganges ist narbig; das linke falsche Stimmband zieht sich als
Narbengewebe auf das wahre Stimmbiindchen herab und bedeckt dasselbe, wodurch
der Kehlkopfeingang die in der Abbildung erscheinende unregelmiBige Form ge-
winnt. Das rechte Stimmband ist frei sichtbar, die Bewegungen desselben sind

ungehindert; das linke Stimmband ist gebunden und bewegt sich
/.‘\\ nur wenig. An der laryngealen Fliche des Kehldeckels, nahe zur
—  Basis, hypertrophische Anschwellungen der Schleimhaut.

4. Narbiger Kehlkopiverschluf.

Fig. 86. T. B., 5 Jahre alter Knabe, tiberstand im Alter von 2 Jahren
eine Kehlkopfdiphtherie, in deren Verlauf er in der Provine acht
Tage hindureh intubiert wurde. Am neunten Tage wurde an ihm zufolge der
Undurehfithrbarkeit der endgiiltigen Detubation die sekundiire Tracheotomie wvoll-
zogen. Fiinf Monate lang trug er die Kaniile, — nach Verlauf dieses Zeit-
raumes wurde er behufs Dekaniilements nach Wien gebracht, wo er zweimal
insgesamt 14 Monate an den Ahtﬂilungsln von Chiar: und  Keschier behandelt
wurde, wobei mehrfach Laryngofissionen vorgenommen wurden. Trotz dieser
Eingriffe konnte er von seiner RKaniile nicht befreit werden und mit den Er-
scheinungen eines kompletten narbigen Verschlusses wurde er im Jahre 1902
in das ,Stefanie®-Kinderspital aunfgenommen.  Primarius Winternitz nahm bei
dem Kinde die Laryngofission vor, wobei sich herausstellte, dall das Lumen des
Kehlkopfes oberhalb der eingelegten Kaniile in der Héhe des Ring-
knorpels und des ersten Trachealringes durch einen knorpelharten,
narbigen, | cm breiten Wall vollkommen verstellt ist. Das Narbengewebe
wurde 1m ganzen | minngr excidiert und die Oberfliche der entstandenen ecireu-
liren Wunde mit einem Epidermislappen nach Thiersch bedeckt, welcher
durch einen runden Jodoformgaze-Tampon an die Wundfliche fixiert wurde.
Einige Nihte oberhalb des Tampons vereinigten die Hander der Kehlkopfwunde,
Die erste Transplantation milllang, nach 4 Tagen wiederholt sall der Lappen aber
fest. Zwei Wochen nach der Operation wird eine O Dhieyer-Tube in den Kehlkopf ge-
fiithrt, welche nach 4—5 "l"ﬂgi:n g{‘“'t"{":llt-'\.['!t wird, Dank der H}'Htl_'l!lﬂ.ti!—lﬂhﬂl’l Intubationen
brachte ez das Kind nach 2 Monaten so weit, dali es die Tubenentfernung mehrere
Tage hindurch vertriagt, bis es endlich nach einer gesamten Tubenlage von 878
SBtunden endgiiltig extubiert werden konnte. Der Knabe wuorde am 8. November
1902 in der Fachsektion des Budapester konigl. Arztevercing vorgestellt, nachdem
r bereits seit 5146 Monaten ohne Tube war. Er atmet ruhig und sprieht waohl
I:v.i:wr. aber ganz verstindlich. Nach einer von seinem Vater eingeholten Ver-
stindigung (1904) izt der Knabe gesund und entwickelt sich geistig und kirperlich
vollkommen normal, seine Atmung ist ruhig und wird nur bei kirperlichen
Emotionen etwas erschwert.

5 Narbiger Kehlkopfverschlub,

Elisabeth H., 4 Jahre alt, erkrankte am 23. Oktober 1901 an Larynxeroup
und kam nach 2 Tagen zur Intubation. Sieben Tage hindurch wurde sie tiglich in-
tubiert, darauf wurde die obere Tracheotomie vollzogen, auf welche 4 Tage spiter
das Dekaniilement und jeden zweiten Tag sekundiire Intubationen folgten, Infolge
interkurrenter Fiebererscheinungen (Polyarthritis) trug das Kind 8 Tage lang die
Kaniile, und nach Verlauf dieser Zeit war selbst die kleinste Tube nicht mehr ein-
zufiihren.

Am 11. Dezember 1901 wurde das Kind in das Stefanie*-Kinderspital anf-
genommen und am 17, nimmt der Operateur die Laryngofission vor. Man iiberzeugt
sich hierbei davon, dall das Kehlkopflumen in der Hohe des Ringknorpels von rosa-
farbigem, dichtem Narbengewebe ausgefiillt und vollkommen verschlossen ist. Die
Gewebsmasse entspringt breit an der vorderen Wand, iibergeht oben und unten
mit einer taschenformigen Ausbuchtung zur hinteren Wand, und nach Exeision
derselben bleibt ein ansehnlicher Defekt zuriick, welcher an der vorderen Wand
fast 3 em, an der hinteren etwa 1 cm betrigt. Zur Bedeckung der Fliche wurde ein
dem Oberarm entnommener Thiersehscher Lappen verwendet.
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Die Wundheilung geht glatt von statten, und nachdem der transplantierte
Lappen festsall, wurden am 2. Januar 1902 in Chloroformnarkose zweimal Intu-
bationzversuche vorgenommen. Die Tube glitt jedoch zu beiden Malen auf die Weise
herab, daB der Tubenkopf in der Laryngofissionséffnung erschien.  Am 18, Januar
erscheinen zu beiden Seiten des Transplantationslappens namhafte Granulations-
wucherungen, die mit einem scharfen Liffel excochleiert werden, und am 22, Januar
wurden beiderseits auf die abgeschabten Bezirke dem Oberarm entnommene streifen-
formige Epidermislappen gelegt. Die Transplantation derselben gelang Jodnch nicht.

Am 31. Januar intubieren wir nach mebhrfachen Fehlversuehen mit einer ent-
gprechenden Metalltube, doch schon am nichsten Tage mull man wegen schlechter
Atmung extubieren und nenerlich die Kaniile einlegen. Hierauf intubieren wir am
2. Februar auf einen, am 6. anf 115, am 8. anf 215, am 10. anf 2, am 13. auf 7 Tage.
Die Extubation wird in der Hf-pol nur fiir einige Minuten vertragen und bis zum
9. Mirz triigt das Kind, jeden dritten Tag intubiert, fast -:;tandlg ihre Ebonittube.
Am 13. Mire LiBt die Tube am Bauch und am unteren Ende einen Belag erkennen,
was vereint mit der Schmerzhaftigkeit der Kehlkopfwunde die Anwendung der
Gelatine-Alaunheiltube anzeigt. Diese steht bis 23. April jeden fiinften bzw.
sechsten Tag in Gebrauch. Am Bauche der ersten beiden Metalltuben war auf klein-
linsengrofler Fliche ein briunlich-schwarzer Fleck zu sehen. Die Extubation wurde
auch in diesem Feitraum nur fiir ganz karze Daver (1,—1% Stunden) vertragen.
Am 23. April tritt nach 115 stiindigem Extubationszustand plétzlich ein bedrohlicher
Stridor auf, wiihrend des Intubationsversuches Asphyxie, Cyanose. Nach Er-
weiterung der minimalen Fistel wird eine Metallkaniile eingelegt, worauf das Kind
nach kiinstlicher Atmung zu sich kommt.

Am 29, April wird eine kleinere, am nichsten Tage eine dem Alter entsprechende
Tube eingefiihrt. Hierauf intubieren wir bis zum 26, Juni jeden dritten Tag. Ex-
tubation wird 15 —1 Stunde lang vertragen. Am 26, Juni nach 15 Minuten withrender
Extubation plitzliche Asphyxie, wobei die Tube nicht eingefiihrt werden konnte.
Nach der Erweiterung der Halsfistel nenerliche IKaniileeinlage.

Am 27. Juni ein millungener Intubationsversuch. Am 28. Juni gelingt die
Intubation mit einer kleinen, konischen Metalltube, am nichsten Tage mit einer
grifieren Ebonittube.  Gelegentlich der nun folgenden 4 tigigen Intubation gewinnen
wir die [?b&rzm:gung, dali das K{elﬂknpﬂuilmn namhaft verengt ist, doch sehon um
August war die dem Alter des Kindes entsprechende Tube mit Leichtigkeit anzu-
wenden,

In der hierauf folgenden Periode, in den Monaten September, Oktober, November
und Dezember war die Kranke jeden siebenten Tag intubiert. Der Verlanf war, von
einem miligen Bronchialkatarrh abgesehen, ein ungestorter. Die Extubation wurde
stets nur fur kurze Zeit, hochstens fur die Dauer von 4—35 Stunden geduhl{-t, und die
neuerliche Intubation war in der Regel wegen plitzlicher Asphyxie notwendig. In
der letzten Zeit mulite bei jeder Intubation stets ein Hindernis in der Gegend des
Cricoidknorpels liberwunden werden,

Vom Januar des nichsten Jahres 1903 angefangen bis zum Juni wurde das
Kind unter iihnlichen Verhiltnizsen jeden fiinften bis sechsten Tag mit Ebonit-, so-
dann im Juni wegen Geschwiirssymptomen mit Gelatine-Alaunheiltuben intubiert.
Von Juli bis Dezember intubieren wir wieder in Zettriumen von 4—=6 Tﬂgen, Der
Zustand zeigt nur insofern eine Veriinderung, als das Kind die Extubation im all-
gemeinen linger als bisher (bis 15 Stunden lang) vertrigt. War es liingere Zeit hin-
durch kontinuierlich extubiert, so kann anfangs bloB eine kleinere, spiterhin die
entaprechende Tube in Anwendung gebracht werden. Die Asphyxie pflegt auch in
dieser Zeit plotzlich aufzutreten, und des Nachts atmet das Kind auch bei liegender
Tube stenotisch.

Am 3. Dezember wird bei direkter Laryngoskopie untersucht, wobei sich herans-
stellt, dall zwei polypise Gebilde von fast Bohnengrélie von der seitlichen Pharynx-
wandung (Plicae ary-epiglotticae) ausgehend, oberhalb des Tubenkopfes auf die
Weise flottieren, dabB sie bei der Inspiration oberhalb des Tubenkopfes find der Tuben-
offnung zusammenreichen und sozusagen aspiriert werden, =o dall hierbei eine freie
Spalte von kaum 1 mm tibrig bleibt.

Am 5. Dezember wird demzufolge eine neuere Operation vorgenommen (Primarins
Winternitz). Zwecks Vermeidung der Tracheotomie wird der Pharynx im Wege der
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Pharyngotomia subhyoidea eréffnet und oberhalb der Epiglottis eingedrungen. Die
Epiglottis, sowie die Hiilfte der Schildknorpelvereinigung wird in der Mittellinie
durchtrennt, worauf der Kehlkopfeingang und die Gegend der Stimmbiinder gut
zngiinglich sind. Nach Excision der narbigen polypisen Gewiichse des Aditus kommt
die Larynxschleimhaut zum Vorschein, dieselbe zeigt chronische hypertrophische Ent-
ziindung, wodurch das Lumen gleichmiillig verengt ist. Nach Wiedervereinigung der
entzweigeschnittenen Epiglottis und  Schildknorpel wird die untere Tracheo-
tomie gemacht, damit wihrend der lingeren Lage der Kaniile Gelegenheit zur
Rickbildung der Hypertrophie und zur Wundheilung im Gebiete des Kehlkopf-
einganges peschaffen werde.

An dem der Operation folgenden Tage wird die Kranke durch die Sonde ernihrt.
Am dritten Tage schluckt sie bereits gut. Der Verlauf ist ungestirt. Bei syste-
matischem IKaniillewechzel glatte Wundheilung.

Am 28, Dezember Probeintubation. Die Epiglottis ist schin geheilt. Unter
cie Glottis kann jl‘l‘l"f"]‘l selbst die klemnste Tube niceht f_‘illgﬁ"ﬁ-lhl't- werden, Wir nehmen
x‘ul!ﬁtiiu{“gvn VerschluB an und schreiten am 16 Januar 1904 zur Resektion
des Kehlkopfes. Die Orientierung ist durch mannigfaltige schwielige Narben-
bildung iiberaus erschwert. Im Niveaun der Cartilago ericoidea ist der Kehlkopf in
der Linge von 2 em narbig verschlossen und bis zar Unkenntlichkeit veriindert.
Mnterhalb der Verschlullstelle ist die Luftréhre sehr erweitert, die Schleimbant ist
hier kawm verdickt und fast unmittelbar unter der Narbe beinahe vollkommen normal.
Oberhalb der Narbe ist die Kehlkopfschleimhaut sehr hypertrophisch und faltig.
Stimmbinder konnen mitten dieser hypertrophischen Falten nicht erkannt werden.
Zufolge der Ausdehnung und Massenhaftigkeit der Narbenbildung wird transversale
Bezektion vorgenommen, mit der man vom unteren Drittel des Schildknorpels bis
ungefihr zum zweiten Trachealringe gehen mufl. Bei Vorbeugung des Kopfes ge-
lingt die exakte Adaption und piinktliche Vereinigung ziemlich leicht. Kaniile., Gips-
verband, der Riicken und Kopi fixiert.

Hierauf tiglich Verband und Kaniilewechsel, Lebhafte Granulierung, Trachea
und Larynx sind vorne ein wenig anseinander gegangen, withrend die Nihte riick-
wiirts und seitlich gut halten. Das Lumen des Kehlkopfes wird durch einen bohnen-
groben, odematosen Polyp verschlossen, der am 28, Januar excidiert wird. Seit-
her atmet das Kind bei verlegter Fistel auch durch den Mund. Nachtriiglich werden
noch zwei stecknadelkopfgrobe Polypen entfernt, wodureh die Passage noch besser
wird, so dall die Kranke am 5. Febraar ohne Ianiile beil verbundener Fistel 2 Stunden
hindurch ganz gut atmet,

Am 6. Februar den ganzen Tag iiber ohne Kaniile. Auf die Nacht eine diinne,
gefensterte Kaniile.  Bis zum 16. Februar ist sie tagsiiber ohne Kaniile, des Nachts
schlift sie mit verschlossener Dupuy-Kaniile. Am 16. Februar wurde sie fiir 1 Stunde,
am 18, gleichfalls fiir 1 Stunde intubiert, sonst blieb sie bis zum 27. Februar ohne
Kaniile und ohne Tube, an diesem Tage mulite man zie jedoch flir einige Stunden
intubieren. Tagsitber war der Zustand leidlich, des Nachta izt das hmd unruhig,
atmet schwer und schlaft ufmg

Anfings Mirz iiberstand sie eine glatt abheilende Bronchopneumonie. Fiir
die Nacht bekommt sie jeden zweiten Tag die Tube.

Laryngoskopischer Befund am 17. Mirz: Den Aryknorpeln entsprechend ist
die Schleimhaut stark geschwollen. Die Excizgion dieser H} pertrophie auf endo-
laryngealern Wege gelang bei dieser Gelegenheit nur teilweise.  Aus diesem Grunde
bekommt sie nach Erweiter ung der kleinen Fistel wieder die Kaniile. Mit dem
'I:'Jr-.up}ul;.,un.l-..m:u gelingt es, den Kehlkopf einzustellen und dem Aryknorpel mit der
Zange ein hirsenkorngrofles Stiick hypertrophischer Mukosa zu entreillen.

Nach der Operation ist der Zustand derselbe. Jeden zweiten, dritten Tag mul
nachtziiber intubiert werden. Gegen Ende Mai schliefit sich die Fistel.

Am 28. Mai neuerlicher I'..nwnfl‘ Der Kehlkopi wird in der Narbe gespaltet.
Aus der Gegend unterhallb des rechten Stimmbiindehens wird eine stecknadelkopf-
grolie, harte, Im]_\, Emhg' II}. |:||'r't|1:|}||m1 entiernt. ]Juhglmﬁ'.]](rn eine tief bis zum Ilnm'pel
reichende, hypertrophische Partie aus der geschwollenen Schleimhbaunt der Aryknorpel-
pepend.  IKaniile. Naht.

Im Juni atmet sie bereits ohne Kaniile und Tube tagsiiber ziemlich rubig, nachts
lauter.



["ber die nach der Intubation entstandenen Kehlkopfverengerungen. 161

I Juli ungestirtes Allgemeinbefinden.  Auech in der Nacht rohiges, stilles
Atmen. Lebhaft, beweglich, phoniert ziemlich gut. Fistel vollkommen geheilt.
Entlassen,

Seither sah ich das Madehen zu wiederholten Malen. Ihre Stimme st etwas
verschleiert, die Atmung rohig. The tiefe Halsnarbe zeigt die nachstehende Fig, 87,
Diaz Resultat der vorgenommenen
laryngoskopischen Untersuchung
geht aus der Fig. 88 hervor.

Die Symptomatologie
der narbigen Verengerungen
und Kehlkopfverschliisse be-
darf nach Vorausschickung
obiger Krankheitsprotokolle
keiner weiteren ausfithrliche-
ren Schilderung.

Die neuerlich anwach-
senden Atmungsschwie-
rigkeiten, die mehr oder
minder behinderte oder
villige Unmoglichkeit
der Tubeneinfiithrung,
die Schwierigkeit des
Dekanulements, falls se-
kundire Tracheotomie wvoll-
zogen wurde, das immer
mehr behinderte Atmen Fig. 87.
bei Anwendung einer ge-
fensterten Kaniile, wenn man deren dullere Offnung zuhilt,
kommen durchwegs als Momente in Betracht, die die Anwesenheit einer
Striktur bzw. einer narbigen Verwachsung schon an und e
fiir sich als héchst wahrscheinlich erscheinen lassen. : ’/

In jenen Fillen, wo die Laryngoskopie durchfithrbar A
ist, wird auch das Spiegelbild das Vorhandensein des in
Rede stehenden Krankheitsprozesses demonstrieren: die Fig. 85.
laryngoskopische Untersuchung ist um so wiinschenswerter,
well im giinstigen Falle derart jene Verinderungen am leichtesten aus-
geschlossen werden kinnen, welche bei Beurteilung des Krankheitsbhildes
am ehesten in Betracht kimen (Granulationsgeschwiire im Kehl-
kopfe, Laryngitis hypertrophica, Abduktolihmung).

Dall Chorditis inferior ein erschwertes Dekanulement verursachen
kann, und dali diese Laryngitis subglottica hypertrophica das Dekanule-
ment gar nicht so selten unméglich macht, wenn der Kranke die Tracheal-
kaniile lingere Zeit hindurch getragen hat, geht aus dem hervorragenden
und in der Literatur so oft zitierten Werke von Kdhl') hervor, und dali
sich auch zur sekundéiren Tracheotomie nach vorausgegangener Intubation
eine Chorditis inferior gesellen kann, welche zu vollstindigem Verschlusse

1} Uber die Urzachen der Erschwerung des Dekanulement nach Tracheotomie usw,
Arch. f. klin. Chir. Bd. XXXV,

7. ]il'llnc.'t:g.', Die Lehre von der Inmtubation, 11
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fithrt, zeigt die gemeinsame Beobachtung von Boulay und Sévestrel), sowie
je ein Fall von Galaiti und O Dhwyer.

Abductorlihmung kommt ihrer Seltenheit wegen bei der diffe-
rentiellen Diagnose kaum in Betracht, vielmehr jene Miglichkeit, ob das
erschwerte Dekanulement und die erschwerte Einfithrung der Tube nicht
durch Kehlkopfgranulome verursacht wird, deren Lieblingssitz nach
O Dicyer die vordere, seitliche Wand des Kehlkopfes ist und deren Ent-
stehung aus Druckgeschwiiren der Schleimhaut an jener Stelle hervor-
geht, welche dem grifiten Transversaldurchmesser des Tubenkopfes ent-
spricht. Ist ndmlich der Tubenkopf uneben, unvollkommen, oder mit
Kalkkiérnchen bedeckt, entsteht an der hetreffenden Stelle leicht ein tiefes
Geschwiir der Schleimhaut, aus dem Granulome hervorgehen, die in die
Stimmritze hineinragen kénnen.

Dali  derartige Granulationen manchmal sehr unangenehme Er-
scheinungen nach sich ziehen und nach Extubation eventuell momentanen
Erstickungstod verursachen kiénnen, geht aus einzelnen in der Intubations-
literatur verdffentlichten Fiillen sowie auch aus den obigen Eigenbeobach-
tungen zur Geniige hervor.

Wihrenddem wir die Prognose der im Gefolge der Intubation ent-
stehenden permeablen narbigen Kehlkopfstrikturen, besonders wenn
die Verengerungen genug zeitlich erkannt und in Behandlung genommen
werden, giinstig nennen konnen, ist hmgegen die Prognose der narhigen
Ki‘]llk{:]lf\E‘l‘*-‘thuhbt* besser gesagt der impermeablen Kehlkopfstrik-
turen eine ziemlich traurige. Die meisten Kranken unterliegen wihrend
der langwierigen und in jedem Falle mindestens monatelang dauernden
Behandlung interkurrenten Erkrankungen (katarrhalen Pneumo-
nien usw.), diejenigen aber, die am Leben blieben und den Gefahren ent-
ronnen sind oder dieselben glurk]wh iiberstanden haben, werden ihr ganzes
Leben hindurch darauf angewiesen sein, eine Kaniile zu tragen, das heilit,
um den iiblichen franzisischen Ausdruck zu gebrauchen, sie werden ,.Ca-
nulards™. Ich getraue mich zu behaupten, dall ich die Intubations-
literatur geniigend iiberblicke und stehe aullerdem mit den Intubatoren
Amerikas und Europas in Verbindung. Trotzdem habe ich auller meinen
ng:wn geheilten Fillen aus der ganzen Weltliteratur blo von einigen
wenigen geheilten Fiillen ]U:]mtmb, dies sind die Fille von Ganghofner,
Alapi, Kdnig, Hagenbach, Herczel und Pélya, iiber die ich wegen ihrer

1} Boulay schildert das laryngoskopische Bild dieses Falles in folgendem: Le
vestibule du larynx, les bandes ventriculaires et les cordes vocales
présentent, & part un pen de rougeur, un aspect normal; par contre, on
distingue au-dessous de chague corde un bourrelet rouge, allongé,
d'avant en arriére, recouvert de qlle‘.lqui“ﬁ mueosités, mais 2sang fauzses
membranes. Ces deux bourrelets s’avanecent symétriguement I'un au
devant de 'autre verz la ligne médiane, mais sans se toucher; ils laissent
entre eux un eppace e lI:]mthue de 2 mm de largeur par lequel passe l'air.
Im Gegensatze dessen fand Bowlay in seinem zweiten Falle, wo narbige Verwachsung
vorhanden war, folgendes Bild: L'examen laryngoscopigque fait constater
une oblitération compléte de la lumiére dularynx au-dessous des cordes
vocales: la région sous-glottique est comblée par un tissu d'un blane
grisitre daspect lardacé.
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Bedeutung bei der Therapie noch referigren werde. Die Prognose
ist mach alldem in jedem solchen Falle behutsam aufzustellen (unter
den sechs Fillen von Ranke starben fiinf an interkurrenten Er-
krankungen und einer blieb ,,Canulard®™). Die Vorsicht in unserer
Voraussage ist um so mehr berechtigt, als die operative Behandlung
— wie aus den mitgeteilten Krankheitsgeschichten ersichtlich ist und
wie wir iiberdies noch sehen werden — sehr umstandlich ist, grolie
Umsicht und unendliche Geduld sowohl von seiten des Arztes als
auch des Kranken erfordert, und selbst dann konnen wir uns bei
jedem einzelnen Falle davon iiberzeugen, wie richtig Bowlnys Be-
merkung ist: ,ils sont rebelles au traitement®. Besonders
ungiinstig ist, guoad wvaletudinem integram, die Prognose jener Fille,
wo das knorpelige Skelett des Ringknorpels ganz zugrunde
gegangen ist und die narbige Verwachsung danach auftrat,
da, wie O'Dwyer betont, in diesen Fillen keine Hoffnung vor-
handen ist, dall die Kranken jemals von ihrer Kaniile be-
freit werden (,.there is no hope of ever getting rid of the
canula®), obzwar auch wir neuestens die Erfahrung machten, dall es
durch die Resektion (siehe 8. 160) selbst in solch verzweiflungsvollen
Fillen glicken kann, den ungliicklichen Kranken von seiner Kaniile
schlieBlich doch zu befreien.

lch bemerke, dall sowohl in meinen finf geheilten Fillen nar-
bigen Kehlkopfverschlusses, als auch in den Fillen von Ganghofner,
Konig, Alapi und Hagenbach die Heilung in des Wortes vollster Be-
deutung eine sozusagen vollstandige war, und in Anbetracht dessen,
daB in simtlichen Fillen selbst nach Ablauf von Jahren keine Rezidive
auftrat, kinnen wir die Heilung der betreffenden Fille (zumindest
meiner Fille nach Zeugniz obiger Krankengeschichten) auch als be-
stindige ansehen.

Es fragt sich nach alldem, ob wir durch ein bestimmtes Vor-
gehen die Entwicklung der narbigen Strikturen verhiiten
kiinnen?

Minderwertige Verengerungen werden wohl von Zeit zu Zeit in der
Praxis jedes Intubators vorkommen, da doch tiefere Druckgeschwiire in
der Gegend des Ringknorpels kaum je vollkommen zu vermeiden sein
werden, wenigstens nicht bei einem Diphtheriemateriale; impermeable
Strikturen bzw. narbige Verschliisse jedoch miissen und diirfen
nicht vorkommen, ja ich wage es zu behaupten, dall deren
Auftreten durch entsprechendes Vorgehen sozusagen ganz
unmoglich gemacht werden kann. Schon Galatti hat in seiner Mit-
teilung mein Verfahren erwiihnt, welches ich seit Jahren in meinem
Spital bei all jenen Fillen anwenden lasse, wo ausgebreiteter Druck-
geschwiire wegen die sekundiire Tracheotomie wvollzogen wurde: dieses
Verfahren besteht darin, dabB ich schon eine Woche nach dem Luft-
rihrenschnitt mit der €' Duwyerschen Tube Probesondierungen
vornehme und diese in kurzen Zeitriumen wiederhole, und
sobald ich das Auftreten einer narbigen Verengung vermute,
mittels sekundidrer Intubation méglichst bald das Dekanule-

11}
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ment durchfithre!). s ist mehr als wahrscheinlich, dafl ich es diesem
Verfahren zu verdanken habe, dall ich in meinem Intubationsmaterial
von 1559 Fillen bloli in einem einzigen bei Vernachlissigung obiger
Vorsichtsmaliregeln das Auftreten eines narbigen Verschlusses beobachtete.
In Anbetracht dessen, dal in den von mir genannten Fillen die Striktur
bzw. Okklusion bei zwei Fillen schon nach 3 bzw. 4 Wochen evident kon-
statiert war, also betriichtlich frither in der Entwicklung begann, so miissen
wir nach dem Luftrohrenschnitt auf das Eintreten der narbigen Schrumpfung
schon von der zweiten Woche an bedacht sein. Dieselbe Erfahrung
machte auch Ganghofrer, wihrend O Iheyer mit dieser Ansicht im Wider-
spruch steht, indem er das Entstehen der narbigen Verengung innerhalb
i Wochen nicht fiir wahrscheinlich hilt2).

Wir sahen vorhin, dali @ Diwyer und mit ihm simtliche amerikanische
Intubatoren die Indikation des sekundiren Luftrihrenschnittes zwischen
die engsten Grenzen stellten, so betrachten O Dwyer und Dillon Brown
die sekundire Tracheotomie bloB in ]HWI]'L Fall fiir angezeigt, wenn infolge
von Druckgeschwiiren der Ringknorpel in vollem Umfang zerstort ist;
vielleicht ist es dem zuzuschreiben, dall jenseits des Ozeans narbige Kehl-
kopfverschliisse bei Intubierten kaum vorkommen, denn F Dwyers Ge-
dankengang ist unbestreitbar richtig: ,.Slow healing around a pro-
perly fitting intubation tube is much less likely to be followed
by contraction, and is the only safe method in these cases.®
Dall es mir bei Anwesenheit schwerer Decubitalgeschwiire durch lokale
Behandlung der Ulcerationen in einer ziemlich ansehnlichen Anzahl der
Fille gelungen ist, den Luftréhrenschnitt iiberfliissig zu machen, habe ich
oben (8. 132) ausfithrlich dargelegt.

Betrachten wir nunmehr, welche therapeutische Mallregeln im ge-
gebenen Fall herangezogen werden kiénnen und welchen Erfolg die bisher
angewendeten verschiedenen chirurgischen Eingriffe versprechen.

Bei den durchgingigen narbigen Kehlkopfstrikturen brauchen wir
nicht lange zun verweilen. In diesen Fiillen gelingt die Erweiterung der
Striktur zumeist [doch nicht immer?®)] ohne blutigen Eingriff (vorherige
Tracheotomie) mit Hilfe der bekannten Erweiterungsmethoden, und zwar
auf bucco-laryngealem — seltener auf retrogradem — Wege,
doch verspricht vielleicht die durch Intubation vollzogene
Dilatation auf dieselbe Art, wie ich sie auf die Empfehlung von George
M. Leffert (1890) bei vier Fillen mit gutem Erfolg versucht habe, das
beste Resultat. Dali bei dieser Methode nicht nur ein villig zufrieden-
stellender, sondern auch genug rascher FErfolg erzielt werden kann,

13 Wie ich aus den im Jahre 1900 an mich gerichteten geschiitzten Xeilen des
Prof. ». Ranke entnehme, geht er folgendermaBen vor: ,,Um bei sekundir-
tracheotomierten Kindern eine LHI"\' nxstenose zu verhuten, lasse 1ch
seit mehreren Jahren bei liegender Tracheotomieckaniile etwa alle 3 Tage
voriibergehend intubieren und hoffe damit die Kehlkopfstenose hint-
anzuhalten.”

?) ,.8ix weeks is a short time in which to develop the secondary stricture®™ ete.

1) In den beiden schin geheilten Fillen von Pdlya erheischten verhiltnismilBig
lange eylindrische Strikturen die Imﬂt‘}'ﬂj{‘t}ﬁ.‘iﬁiﬂn uncl Eal‘hr‘_‘ndurc]:t[‘l.*]]nung.
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wird durch meine oben mitgeteilten Fille (2. und 4. Fall) klar dar-
gelegt, mein erster Fall demonstriert jedoch auch, dall_ bei solchen
Strikturen, welche schon einen hoheren Grad erreicht haben, und wo
Gefahr droht, dall dieselben zu impermeablen Verengerungen fiihren,
mitunter auch ein gewisser Grad von Kiihnheit von seiten des Opera-
teurs notwendig sein kann, indem derselbe eventuell bei der Kinfithrung
der Tube zur Passage der Striktur solche Gewalt anwenden mull, welehe
unter normalen Verhiiltnissen sonst durchaus nicht erlaubt wire. Trotz-
dem stehen unserer Behandlung manchmal ernste Hindernisse im Weg,
so dall ein Erfolg ohne blutigen Fingriff (Laryngofission, Narben-
durchtrennung) bloB auf Kosten grolier Anstrengung erzielt werden
kann, wie dies ein im Pariser ,Hopital Trousseaun™ beobachteter
Fall beweist!).

R. B., 18 Monate altes Kind, wurde am 3. Juni 1896 wegen Laryvnxeroup im An-
schlull leichter Rachendiphtherie in das , Hopital Trousseau® aufgenommen. Am
Tage der Aufnahme wird dreimal Ecouvillonage versucht, spiiter insgesamt siebenmal
Intubation vollzogen, da das Kind die Tube immer wieder anshustet, Wegen An-
nahme des Vorhandenseins laryngealer Uleerationen wird am 17. Juni die Crico-
tracheotomie ausgefithrt. Nachdem das Dekanulement nicht gelingt, wird das Kind
am 25, Juni nenerlich intubiert : nach 2 Stunden wird die Tube auseehustet; danach
bleibt die Respiration vollkommen ruhig, so daB das Kind am 2. Juli scheinbar voll-
kommen geheilt aus dem Spitale entlassen wird., Am 6. Juli gelangt das Iind in
durch hoehgradige Atmungsbeschwerden verursachter Asphyxie wieder zur Spital-
anfnahme. Neuere sofortige Cricotracheotomie. Am 8 Juli wird das Kind anf
24 Stunden wieder intubiert und eine fiir 3—4 jihrige bestimonte Tube wird hierbei
eingefithrt, woraunf die Respiration bis zum 20, Juli frei bleibt, an welchemn Tage
plotzlich ein Erstickungsanfall auftrat. Nach 24stiindiger Intubationsdauer wird
das Atmen wieder ruhig und am 25. Juli wird das Kind aus dem Spitale weggefiihrt,
doch am 31. Juli mit stark stridordzem Atmen wieder zurviickgebracht. Am 1. August
mull wieder intubiert werden ; die Tube wird am 3. August ausgehustet.  Bisher war
die Zahl der Intubationen 14, Nun beginnt eine lange Serie der Ex- und Intubationen
und der dem spontanen Aushusten rasch folgenden Suffokationen. Vom 3. August
biz zum 15. Oktober (73 Tage) wird das Kind in kiirzeren oder lingeren Zwischen-
riumen noch elfmal intubiert, worauf die dem 3—4jihrigen Alter entsprechende
Tuabe, die in der letzten Zeit bloB schwer einfiithrbar war, nun tiberhaupt nicht mehr
eingesetzt werden konnte, weshalb die fiie 2 jiihrige bestimmte Tube in Verwendung
gelangt. Starker Spasmus der Stimmbiinder, nebstbei ist ein in der Hihe des Ring-
knorpels sitzendes Hindernis za fiithlen, Am 16. Oktober Extubation. Nach einigen
Tagen tritt im rechten Unterlappen eine croupise Pneumonie auf, wihrend deren
Dauer der Stridor aufhérte und kein einziger Erstickungsanfall auftrat. Am 1. No-
vember fingt die Stenose von neuem an, 2o dall am 5. November reintubiert werden
mull; es wird die 3—djihrige Tube angewendet, deren Einfithrung blol geringe
Hﬂh".‘i-’i[“rigkf‘:it-{‘n verursacht. Am 21. November, als das RKind zum letzten Male
intubiert werden sollte, gﬂlingb die Intubation erst zum dritten Male, und es kann nuar
die fur ﬂjiihrigﬁ bestimmte Tube tlilugg-ﬁ,ihrt. werden, Vom 22, November bis zum
12. Januar (Datum der Mitteilung) wird kein neverer Eingriff benotigt. Die Atmung
verblieb etwas ziehend und laut, bezonders wiihrend des Schlafes und im Excitations-
zustand ; die Stimme ist heiser, doch kriftig.

Die chirurgische Behandlung der narbigen Okklusionen?) weist
minder befriedigende Erfolge auf, obwohl in den letzten Jahren ein Fort-

) Heyman: Thése. 1897. 1. e. 8. 89,
*) Mit der Bezeichnung des narbigen Verschlusses benennen wir auch jene
Fiille, wo noch ein capillarer Verbindungskanal verblieben ist.
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schritt auf diesem Gebiete nicht zu verkennen ist. In allen diesen Fillen
ist die Laryngofission und Durchschneidung der Narbe als vor-
bereitende Operation unerlililich notwendig; nach dieser kinnen wir
verschiedene Methoden anwenden, und zwar: a) methodische In-
tubation mit den gewdéhnlichen O Dwyer-Tuben; b) Erweiterung
mit Sehritterschen Rohren oder Bougies, mit letzteren auf bueco-
laryngealem Weg oder in retrograder Richtung!); ¢) nach
Exstirpation der Narbe Transplantation nach Thiersch zur
Epithelisierung der Schleimhautdefekte; und schliefilich d) Re-
sektion der narbigen Partie der Luftwege, wonach die Ver-
einigung der zuriickgebliehenen Kehlkopf- und Luftrihren-
stiimpfe durch Naht folgt.

a) Methodische Intubation nach Laryngofission und
Narbendurchtrennung.

Von simtlichen mir bisher bekannten sechs geheilten Fillen ge-
wannen vier ihre volle (Gesundheit zuriick (mein erster und zweiter
Fall, je ein Fall von Ganghofner und Hagenbach). Die Heilung war in
allen vier Fillen eine sozusagen vollkommene: mehr oder minder reine
Stimme, vollig freies Atmen, und selbst nach Jahren trat in keinem
Fall eine Rezidive ein; die Behandlung dauverte monatelang (115 Jahre
und 160 Tage bei meinen zwei Fillen, 15 Jahr im Fall von Gang-
hofrer und 21, Jahre in dem Hagenbachs); die Laryngofission wurde
in einem meiner Fille und in Ganghofners Falle wiederholt not-
wendig. Nach alldem steht die Behauptung von Trumpp (1900)
nicht zu Recht, daB ,wirklich brauchbare Resultate bhis jetzt

. nicht erzielt worden sind, die Patienten muliten noch
immer mit der Trachealkaniile entlassen werden." In meinem
dritten Falle (siehe 8. 155) hin ich gleichfalls nach derselben Methode
vorgegangen, doch konnte ich, wie erwiihnt, bloli ein halbes Resultat
erreichen, obwohl der Knabe seit Jahren ohne Tube und Kaniile
atmet (Fig. 83).

by Nach Laryngofission und Durchtrennung der Narbe
Erweiterung mit Schritterschen Rohren, Bougies oder er-
weiternden (Schornstein-) Kaniilen.

Mit Hilfe dieses Verfahrens heilte ein Fall von Wieland-Hagenbach.
Bei dem 415 jihrigen Midchen schnitt Professor Socin (Basel) die Narbe
nach vorhergegangener Laryngofission heraus und wendete eine Schorn-
steinkaniile an. Die Heilung erfolgte nach 414 jihriger miihevoller Be-
handlung.

¢) Transplantation nach Thiersch, nach der Laryngofission
und Narbendurchtrennung.

Diese geniale Methode wurde zuerst von Gersuny (1893) im Falle
Galatiis versucht, jedoch ohne Erfolg. Der erste auf diese Art vollkommen
geheilte Fall entstammt der Beobachtung von Alapi (Budapest). Unser
vierter Fall heilte gleichfalls unter Anwendung dieser Methode, und auch

') In diese Gruppe sind auch jene Fille einzureihen, wo neben den Schrdtter-
=chen Rohrchen, oder ohne diese die Dilatationskaniile von Schritter-Stork oder die
=chornsteinkaniile nach Sehimm-lbusch oder Treadelenbury verwendet wurden,
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Pélya (Budapest) berichtete iiber einen derartigen schin und ziemlich
glatt geheilten Fall. Die Fille von Alapi und der aus unserer eigenen Be-
obachtung waren 4, der von Pdlya 6 Jahre alt.

d) Die villige Resektion der verengten Partie der Luft-
rihre.

Das Verfahren wurde von Professor Kdnig (Berlin) bei zwei Fillen
mit Erfolg versucht, und wir folgten bei unserem fiinften Falle seinem
Beispiele gleichfalls mit vollem Erfolge (Dozent Winternitz).

Konig stellte seine beiden Fille gelegentlich der Sitzung der | Ge-
sellschaft fiir Kinderheilkunde” zu Hamburg im Jahre 1901 vor,
und ich konnte mich selbst davon iiberzeugen, dali die Kinder prichtig,
wenn auch mit auffallend tiefer Stimme phonierten und vollkommen frei
atmeten. Pels-Leusden, der Assistent Konigs, schilderte das Verfahren
bei den auf solche Art behandelten Kranken bei der Vorstellung zusammen-
gefalit folgendermalen:

1. Die verengte Narbe wird blolgelegt und so weit reseziert, bis man
auf- und abwirts normal kalibrierte und unverinderte Wandteile erreicht.
Sodann werden die beiden Teile riickwiirts mit Catgut-, seitlich mit Seiden-
nihten vereinigt, =o dall eine Mulde entsteht, in welcher ein Finger be-
quem Platz hat. Man spaltet abwirts die Luftrohre und legt eine ge-
withnliche Kaniile ein.  Der Kehlkopf wird mit Jodoformgaze tamponiert,
spiter mit Knopfkaniilen bougiert.

2. Nach Abheilung der vereinigten Stellen, was ungefihr 4 Wochen
in Anspruch nimmt, wird eine Sehimmelbuschsche Schornsteinkaniile
eingelegt, die man alle 8—10 Tage auszuwechseln hat und sehr lange,
Monate hindurch tragen lassen mull, bis ein standiges Lumen zur Ent-
wicklung gelangt. Die Gefahr des Decubitus ist in diesem Zeitraume
offenbar nicht groll.

3. Man entfernt die Schornsteinkaniile und wendet eine gewihn-
liche gefensterte Kanille an, solange die Atmung durch den Mund
nicht frei wird und auch frei bleibt. sonst kehrt man wiederholt zur
Schornsteinkaniile zuriick; wenn nitig wird Kehlkopf und Luftrihre
durch einen Lingsschnitt erdffnet und das Hindernis aufgesucht und
behoben.

4. Man entfernt endgiiltig die Kaniile, nachher bleibt das Kind
noch eine Zeitlang in Spitalspflege, bevor es entlassen wird. Wenn
an der vorderen Luftrohrenwand ein Defekt zuriickgeblieben ist, so
kann derselbe nachtriiglich ersetzt werden nach Sehimmelbusch ans dem
Brustbein, nach Kdnig aus dem Schliisselbein, nach Kdinig (Altona)
aus dem Schildknorpel oder endlich nach der Methode von Mangoldt
durch Transplantation von Rippenknorpel, — eine Methode, mit welcher
sowohl ihr Erfinder, als auch andere Chirurgen schine Resultate
erzielten. y

Worin in einem idhnlichen Falle unser Vorgehen nach der Resektion
in der Nachbehandlung bestand, dies geht aus der oben geschilderten
Krankengeschichte unseres funften Falles von narbigem KehlkopfverschluB
geniigend hervor.

Nach alldem fragt es sich, wie sich unser Verfahren in der Zukunft
bei dhnlichen Fillen gestalten wird!?
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lch empfehle anch heute noch fiir alle jene Fille, wo das narbige
Diaphragma nicht zu massenhaft und umfangreich ist, die Narben-
durchtrennung nach Laryngofission und darauffolgende metho-
dische Intubationen. Dort, wo das narbige Diaphragma ansehn-
licher, die Narbe also umfangreicher ist, wiire die Laryngofission
und Narbenexeision mit der Transplantation zu kombinieren. In
den allerschwersten Fillen wire die Resektion vorzunehmen,
welches Verfahren auch in solchen verzweifelten Fillen von
ganzem Erfolge begleitet sein kann, wo der Cricoidealknorpel
in seiner ganzen Ausdehnung zerstort ist, welche Fille an-
sonsten dem traurigen und mitleiderregenden Schicksale
der ..Canulards® verfallen blieben.



ITI. Teil.
Uber den Wert der Intubation bei sonstigen mit Stenose
der oberen Luftwege einhergehenden Erkrankungen.

Das (0 Dwyersche Verfahren, welches heutzutage beim Larynxeroup
schon zum Allgemeingute in der Heilungspraxis geworden ist, gewann auch
in der Therapie anderer stenotischen Erkrankungen sozusagen von aller
Anfang her immer mehr an Terrain, — besonders seit 1890 befassen sich
auch die Laryngologen immer eingehender mit dem Verfahren, und die auf
dasselbe Bezug habenden kasuistischen Mitteilungen vermehren sich von
Jahr zu Jahr in immer weiterem Kreise.

J. B. Ball (London), Massei (Neapel) und P. Ferroud (Lyon) behandeln
in ihren im Jahre 1891, 1893 bzw. 1894 erschienenen, ich michte sagen,
bahnbrechenden Monographien die Anwendung des Intubationsverfahrens
aullerhalb der Diphtherie bereits in separaten Kapiteln und widmen den
biz zu jener Zeit erschienenen Mitteilungen eine kritische Besprechung.

In meinem im Jahre 1897 in Moskau gehaltenen Vortrage befalite
ich mich selbst eingehend mit diesem Thema und hob hervor, dal die
Auszdehnung der Intubation auf andere stenotische Erkrankungen, so z. B.
auf luetische Strikturen von O Dwyer selbst ausging (1885) und erwihnte
auch, dall George M. Lefferts im Jahre 1890 auf Grund seines schon relativ
grolfen Materials den besonders giinstigen Erfolg der Intubation bei diversen
Strikturen luetischen Ursprungs detailliert auseinandersetzte.

Wie ausgedehnt heutzutage bereits Heilungsversuche mit dem In-
tubationsverfahren, wenn auch naturgemill an relativ kleinerem Materiale,
angetsellt werden, zeigt die mit grollem Fleile zusammengestellte Arbeit
von Sargron (1900), aus welcher ich zur Orientierung die Tabelle des
Autors anfithre, in welcher er die Indikationen der Tracheotomie und
Intubation bei den verschiedenen Stenose der oberen Luftwege verur-
sachenden Erkrankungen, nach Ort und Natur des Krankheitsprozesses
zusammenstellte.

Sargnons Tabelle,

A) Supra- et perilaryngeale Lisionen: Bei schwerer Stenose
Tracheotomie; die Intubation ist noch Gegenstand des Studiums.

B) Larynxerkrankungen:

I. Traumatische Lisionen:

a) Verwundungen des Kehlkopfes: Tracheotomie im Fall von
Asphyxie. Ist die fiuBlere Wunde klein und die Anschwellung des Kehl-
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kopfes nicht eitrig, Intubation. Spéter zur Verhiitung und Heilung der
narbigen Verengungen Intubation.

b) Larynxfraktur: Intubation, wenn ausfiihrbar, vorteilhafter,
weil sie eine Stiitze schafft. Wurde die Tracheotomie gemacht, so ist
rechtzeitige Intubation zur Vermeidung der narbigen Verengung geboten.

>

Entziindliche Prozesse:

a) Akute Laryngitis mit Stenose:

d)

a) einfache: Intubation;

#) Laryngitis stridulosa: Intubation:

y) akute Laryngitis aus verschiedenen Griinden (Gicht,
Girippe usw.): Intubation;

d) Laryngitiden in Begleitung fieberhafter Exantheme:

Scarlatina: Intubation;:

Varicella: Intubation:

Variola: Intubation oder Tracheotomie:

Morbilli: Intubation, bei Extubationsschwierigkeiten friih-
zeitige Tracheotomie;

Laryngotyphus: Cricotracheotomie, welcher frithzeitige Dila-
tation folgt, bei der ddematiésen Form vielleicht eher In-
tubation.

Odem, Abscell und Perichondritis:

a) nicht eiterndes Odem und Erysipel: Intubation (bei
starkem Odem der Epiglottis nicht durchfithrbar);

) Eiterung: Tracheotomie;

y) zweifelhafte Fille: Intubation; gelingt sie nicht, so Tracheo-
tomie;

d) lenkimisches und pseudoleukimisches Odem: Tracheo-
tomie ;

¢} Aktinomykose: Tracheotomie im Falle von Trismus, sonst
eventuell Intubation.

Chronische Laryngitiden:

x) Laryngitis chronica: Intubation;

) echtes Sklerom: Tracheotomie erscheint vorteilhafter (¢ B.);
y) Laryngitis chronica leprosa: Tracheotomie.

Lues: Intubation in allen Fillen. Tracheotomie nur wenn

a) der Kranke die Intubation nicht vertrigt;

f) wenn das Hindernis supralaryngeal liegt:

+) im Fall tiefer trachealer Stenose;

d) bloB Imtubation ist indiziert bei durch Jodismus verursachtem
Larynxddem :

¢) kombinierte Fille: bei Lues neben Tuberkulose oder Carcinom
in erster Linie Intubation, spiter Tracheotomie, wenn die
Diagnose vollkommen sichergestellt ist.

Tuberkulose: Tracheotomie, mit Ausnahme wenn

a) die Erstickungssymptome withrend des Geburtsaktes auftreten;

#) Intubation kann ausgefithrt werden im Falle krampfhafter Ste-
nosen und im Falle von Spasmus bei endolaryngealen Eingriffen.
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f) Narbige Kehlkopfstenosen:

a) geringgradige Verengerung: Intubation;

f) hochgradige Verengerung: nach vorheriger Tracheotomie
Intubation oder Intubation nach endolaryngealer Durch-
schneidung des Hindernisses:

7) Stenose nach Tracheotomie: Intubation;

d) Striktur nach Intubation: Tracheotomie und danach pro-
longierte Intubation:

¢) Diaphragma vor oder nach Tracheotomie: endolaryn-
geale Durchschneidung des Diaphragmas und danach Intu-
bation.

3. Nervise Erkrankungen:
a) Spasmus: Intubation, mit Ausnahme, wenn ein Aneurysma
oder eine Geschwulst die Ursache bildet;

f#) Paralyse: Intubation, wenn die Paralyse leicht heilbar ist
(Hysterie, Syphilis, Lihmung nach Tracheotomie).

4. Kehlkopfgeschwiilste:
a) gutartige Geschwiilste: nicht intubieren;
fi) bosartige Geschwiilste: Intubation nur bei zweifelhafter
Diagnose, wihrend der Dauer der spezifischen Kur.

C. Erkrankungen der Luftriohre:
1. Innere Prozesse:
a) traumatische Lisionen:
a) Verwundungen und Verletzungen: Tracheotomie:
f) Fremdkorper: Tracheotomie; Intubation nur ausnahmsweise,
wenn der Fremdkérper sehr klein ist.

b) Entziindliche Prozesse: bei Erkrankungen des oberen Teiles
der Luftrohre sind die Indikationen dieselben wie beim Kehl-
kopfe.

¢) Nervise Erkrankungen: Intubation, eventuell Tracheo-
tomie,

d) Geschwiilste: Tracheotomie.

2, Aullere Lisionen durch Druck: Intubation kontraindiziert.

Ich habe nicht die Absicht, die obige mit grofler Sorgfalt ausgearbeitete
Tabelle Sargnons eingehender kritisch zu tiberpriifen und deute blof darauf
hin, dall das @ Dwyersche Verfahren bisher aulier bei Diphtherie ins-
besondere bei luetischen Strikturen, nicht luetischen narbigen
Verengungen, bei Laryngitis subglottica hypertrophica und
Dekaniilementschwierigkeiten zur Geltung gelangte.

Dali aulier dem Aufgestellten auch bei sonstigen pathologischen Zu-
stiinden ernste Versuche — mehr oder weniger erfolgreiche — mit dem
Intubationsverfahren angestellt wurden, geht aus nachstehendem gentigend
hervor. Dal die Tracheotomie nicht bei jeder Form von Stenosen der oberen
Luftwege durch die Intubation zu ersetzen ist und dafi die Tracheotomie
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bei gewissen Stenosen auch weiterhin das einzig richtige Verfahren zur
Bekiampfung der Atmungsschwierigkeiten bleiben wird, ist nur natiirlich,
und mit Recht betont Massei in den Schlulzeilen seiner zitierten Mono-
graphie: Wer das O'Iheyersche Verfahren um jeden Preis zur
Panazee aller Stenosenformen der oberen Luftwege erheben
will, der schadet nur dem Kredit des Verfahrens.

1. Kapitel.
Luetische Kehlkopfverengerungen.

(' Dieyer unternahm schon im Dezember 1885, also zu Beginn seiner
Intubationspraxis, den ersten Intubationsversuch in einem Falle von
luetischer Stenose, und diesem Versuche sollte in der Geschichte der In-
tubation historische Bedeutung beigemessen werden, weil er durch den-
selben der Intubation in die operative Behandlung der chronischen Ste-
nosen und gleichzeitig in die Erwachsenenpraxis Eingang verschaffte.

In dem betreffenden Falle handelte es sich um eine an tertidrer Syphilis
leidende Patientin, bei der die Stenose langsam, 2 Jahre hindurch, zur
Entwicklung gelangte. Damals konstruierte 0" Dieyer seine fiir Erwachsene
bestimmte Tubenserie. Zum ersten Male konnte er bloB die grilite Kinder-
tube durch das Hindernis bringen, nach wenigen Tagen konnten jedoch
schon stets grillere und groliere Tuben eingefithrt werden und im Laufe
einer 15 Monate hindurch konsequent fortgefithrten Behandlung hatte
er es so weit gebracht, dall die Narbe keine Schrumpfungstendenz mehr
zeigte und die Kranke heilte, insofern die Stenose innerhalb 5 Jahren nicht
wieder auftrat.

George M. Lefferts, der Freund und Mitarbeiter O Dwyers, schilderte
im Jahre 1800 zu New York bereits auf Grund einer verhiltnismilig
grilieren Anzahl von Fillen den giinstigen Einflull der Intubation bei den
luetischen Stenosen der verschiedensten Art (Medical Record. Oct. 4), und
seit jener wertvollen Mitteilung des Autors hiiufen sich die Berichte
(Stmpson, Valdo, Cheatham, John O Roe, Massei, Rosenberg, Bonain,
Gautier, Arnold, Garel, Petrucei, Sargnon, Baumgarlen usw.), welche durch-
wegs die besondere Bewiihrtheit des O Dwyerschen Verfahrens bei Strik-
turen luetischen Ursprungs demonstrieren.

Lefferts erwartet, wie aus seiner soeben erwihnten bahnbrechenden
Arbeit hervorgeht, in folgenden Fillen eine giinstige Beeinflussung der
luetischen Striktur durch Intubation:

1. Bei akuten syphilitischen Kehlkopfstenosen wird die Dyspnoe so-
fort behoben, weil durch die Tube eine entsprechende Passage geschaffen ist.

2. Der linger withrende, oder sich steigernde, oder nach besonderer
Richtung gelenkte Tubendruck fordert und beschleunigt die Resorption
des akuten entziindlichen Exsudats luetischen Ursprungs und erweitert
die durch Verdickung bzw. Verschwielung der Gewebe verursachte Stenose.

3. Die Tubeneinfithrung und Tubenlage hat eine gewaltsame Er-
weiterung und stiindige Ausdehnung der diinnen und noch nicht lange
bestehenden membrandsen oder bandférmigen Narben zur Folge.
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4. Durch die Tubenserie kann nach vorheriger laryngealer Durch-
trennung eine allmihliche und stindige Dilatation der narbigen Kehl-
kopfstriktur erreicht werden.

5. Dort, wo eine Abduktionsunbeweglichkeit der Stimmbinder zu-
tage tritt; bei syphilitischen nicht eitrigen Arthritiden der Arytinoideal-
gelenke, oder bei durch plastische Infiltration der Nachbargewebe bedingter
mechanischer Fixation der betreffenden Gelenke, die zu adhisiver Perichon-
dritis (Perichondr. fibrin.) und partieller Anchylose mit konsekutiver Be-
wegungslosigkeit dieser Teile gefiihrt hat, wird ein bewulit gelenkter Tuben-
druck die Resorption des Exsudats giinstig beeinflussen oder die narbigen
Verwachsungen gewaltsam durchtrennen und somit die freie Beweglichkeit
im f-clc-nk(, bewirken, wodurch in ultima analysi die Dyspnoe behoben wird.

Bei Dyspnoe, hervorgerufen durch Parese der Abductoren, wo die
wplnlﬂ:qrhv Degeneration das Muskelgewebe selbst befillt, sichert die
Tube einerseits den freien Luftzutritt und erhilt andererseits die normalen,
physiologischen Muskelbewegungen aufrecht.

Die obigen in praktischer Hinsicht bedeutsamen Ausspriiche werden
durch die folgenden 10 Fille von Lefferts illustriert:

l. Stenosis acuta luetica laryngis. Condylomata. 26-
jihrige Frau. Wegen Erstickungsgefahr Intubation. Dauer der Tuben-
lage 3 Tage. Heilung.

2. Stenosis luetica laryngis (Laryngitis subglottica).
Gumma. 40jdahriger Mann. Dauer der Tubenlage 45 'Fnbp Heilung.

3. Stenosislueticalaryngis(Schleimhautgeschwiire, Hyper-
trophie, chronisches Odem). 44jihrige Frau. Seit 2 Jahren er-
schwertes Atmen. In Cocainaniisthesie Intubation. Dauer der Tuben-
lage 18 Tage. Heilung.

4. Stenosis chronica luetica laryngis (Ulceration, Hyper-
trophie). 22jdhriger Mann. Seit 5 Monaten erschwertes Atmen. Auf
Intubation Verschwinden der Atembeschwerden. Dauer der Tubenlage
21 Tage. Wihrend einer dreijihrigen Beobachtungsfrist keine Wieder-
holung der Dyspnoe.

5. Stenosis chronica luetica laryngis (narbige Kehlkopf-
striktur). 40jihriger Mann. Seit 2 Monaten schweres Atmen, Aphonie.
Allmiihliche Erweiterung durch Tuben. Dauer der Tubenlage 377 Stunden,
sodann 2 Monate hindurch Tubeneinfithrung auf 2—3 Tage. Heilung.
Stimme vollkommen rein. _

6. Narbige luetische Kehlkopfstriktur. 18jihriges Midchen.
Es kamen Schrottersche Bougies in Verwendung, nachher Whistlersche
Schnittdehnung und darauf Intubation. Als Folge der raschen Dilatation
Bildung eines perilaryngealen Abscesses. Dauer der Tubenlage mehr als
4 Monate. Heilung.

7. Narbige luetische Striktur. 35jihrige Frau. Gansfeder-
schmale Glottisspalte. Stufenweise Erweiterung durch Kautschuktuben
2 Monate hindurch. Nach 2 Monaten neuerliche narbige Striktur. Hierauf
Durchtrennung mit Brownschem Dilatator und 7 Tage hindurch stufen-
weise Intubation. Heilung.

.8 Chronische luetische Kehlkopfstenose. Beiderseitige
Abductorenparalyse und narbige Verwachsung der Stimm-
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bander. 35jihrige Frau. Trug 2 Jahre lang die Kaniile. Gewaltsame
Dilatation von der Trachealfistel ans und darauffolgend Intubation. Nach
einigen Wochen wird aus den Stimmbiindern je ein Stickchen excidiert
und darauf methodische Intubation vorgenommen. Heilung.

9. Perichondritis luetica, arytinoideale Anchylose. 35-
jihrige Frau. Seit 615 Monaten Dyspnoe. Intubation 6 Tage lang. Nach
9 Monaten neuerlich bedrohliche Dyspnoe: hierauf Intubation 4 Tage lang.
Heilung.

10. Chronische luetische Striktur, beiderseitige Abduc-
torenlihmung. 26jihrige Frau. Seit 2 Jahren zeitweise schwerere
Atembeschwerden. Seit 56 Stunden sich rasch steigernde Dyspnoe, die auf
Intubation schwindet.  Dauer der Tubenlage 16 Stunden. Nicht lange
darauf akute Lungenentziindung mit tédlichem Ausgang.

Nach der Mitteilung der Indikationen Lefferts und schematischen Aus-
ziigen seiner grundlegenden Heilversuche kann ich von einer Beschreibung
der in der Literatur publizierten iibrigen Fille absehen und fiige nur noch
zwei Fille aus meiner eigenen Beobachtung hinzu, die gleichfalls den
hervorragenden therapeutischen Wert des (7 Duwyerschen Verfahrens in
der operativen Behandlung der luetischen Stenose gut erkennen lassen.

1. Fall?).

P. Ix., 14jihriges Midchen, wurde am 23, September 1892 in das Kinderspital
aufgenommen. Husten und Heiserkeit seit 5 Jahren. Vor 2 Jahren stand das Kind
wegen Atembeschwerden und Heiserkeit in laryngologizcher Behandlung: zu jener
Zeit machte es auch eine Diphtherie mit nachfolgender Lihmung mit. Seither waren
die Beschwerden, Atmungsschwierigheiten und Heiserkeit bald grilier, bald geringer.
Seit 10 Tagen drgere Atmungsbeschwerden, seit 3 Tagen zeitweise Erstickungs-
anfille: die Stimme izt dumpf, der Husten heiser. Xwecks baldigster Vornahme
eines operativen Eingriffes wird das Kind vom behandelnden Arzt dem Spitale iiber-
wiezen,

Ziemlich gut entwickeltes und ernihrtes Midchen. Innere Organe gesund.
Rechtzs auf der Stirn auf ungefiihr zweimarkstiickgrolem Gebiete eine umschriebene
Anschwellung der Haut, keine Farbenverinderung ; in der Mitte dieser Anschwellung
eine 1/, em tiefe narbige Einziehung, um die Anschwellung herum ist am Stirnbein
ein ringférmiger Knochenwall zu fithlen. Am linken Unterschenkel, am oberen
Drittel vorn, erscheinen wie Silber glinzende, stellen-
weise mit dem Knochen zusammenhingende unregel-
mitbig geformte Narben; in dhnlicher Ausdehnung sind
solehe aueh am vorderen oberen Drittel des rechten
['mterschenkels za sehen.  1he Driasen sind micht anfil-
triert. Ddie Stimme des Madehens ist heiser, die Atmung
bedeutend erschwert, laut, von scrobiculiren Einziehungen
begleitet.

Laryngoskopischer Befund: Rachen und Kehlkopf
normal, [dem zweiten und  dritten 'I'rﬂ(:h!‘.ail'ingﬁ ent-
sprechend ist ritliches circuliives Narbengewebe zu sehen,
das fast den ganzen Luftréohreneingang verstellt und blol in der Mitte eine etwa
6 mm lange und 2—3 mm breite halbmondfirmige Spalte freilit. Bei der Ex-
spiration bleiben die Narbenrinder unbeweglich, bei der Inspiration beriihren sie
gich jedoch zuweilen. Diagnose: Stenoesis trachealis chronieca luetica (Fig. 89).

Unter den za Gebote stehenden MaBnahmen sah ich in erster Linie die Intubation
fur angexeiot, ging jedoch daber mit der griiﬂlt‘u Varsicht zu Werke und hielt alles

1y Dieze !ﬂ']hitul:-‘.i:{-ﬂhut-]:tlllng wurde bereits im Jahre 1893 vom Dozenten
. Bawmgarten, ordinierendem Arzte des Stefanie-IKinderspitals, publiziert.
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eur Tracheotomie bereit, weil zu befurchten war, dal die Tube duarch die narhige
Btrilkktur nicht durchzukommen vermag. Durch Intubation ward die Atmung voll-
kommen frei; die Tubeneinfiithirung (Nr.V) beanspruchte keinen besonderen Kraft-
aufwand.

Die erste Intubation wurde am 25. September vorgenommen und die Tube
lag 6 Btunden hindurch. Nach der Extubation fillt es der Kranken selbst auf, wie-
viel leichter sie jetzt atmet. Innerlich wird Jod-Jodkalilisung verabreicht,

27. September. Intubation mit Tube Nr. VI durch 3 Stunden.

29, Beptember. Intubation mit Tube XNr. VI dureh 3 Stunden.

1. Oktober: Der laryngoskopische Befund lildt eine wesentliche Besserung
erkennen. s zeigt sich eine regelmillige elliptische Spalte, deren Bpitzen bereits
bis zum wvorderen und hinteren BRande reichen (Fig, 90),

Am 1., 3.5, 7,9, 11, 13, 15 und 17. Oktober In-
tubation durch je 3§ Stunden.

8. Oktober, Bei Spiegeluntersuchung keine Spur der
Vﬂrung{!rung mehr nachzuweisen. Stimme noch verschleiert,
Atmung vollkommen normal. Am 16. Oktober geheilt
entlaszen.

[z ist nicht in Abrede za stellen, dali die Intubation
in diesem Falle von frappanter Wirkung war. Als ich den
Fall zum ersten Male sah, hoffte ich wohl eine giinstige Fig, 90,
Eneiuflum@ung durch Intubation zu erreichen, war jL'rltmh
{iimrzcugt. davon, dall es trotz dieser zur Exeision des Nnr]n:ngnwehm kommen
wird; schon nach der ersten Intubation konnte man jedoch sehen, dall das In-
tubationsverfahren wohl an und fiir sich geniigen diirfte. Das Midehen wurde
tibrigens auch nach der Entlazssung in Zeitriumen von 2—3 Wochen auf einige
Stunden noch Monate hindurch intubiert. Die Heilung ist eine stindige.

2. Fall®).

G. B., 10 Jahre alter KKnabe, wurde am 8. September 1890 mit der An-
sabe aufgenommen, dall er szeit einem Jahre schwer atmet; die Atmungs-
beschwerden traten in immer hoherem Grade zutage: beim Gehen und Arbeiten,
sowie des Nachts ist die Dyspnoe stirker, zeitweize treten auch Erstickungs-
anfille anf. Die Eltern sind angeblich gesund, namentlich fiir Lues findet sich
kein Anhalt; eines der beiden Geschwister lebt und ist pesund, das andere ist
friih verstorben,

Ziemlich gut ernihrt und entwickelt. Am Genicke und im Suleus bicipitalis
beiderseits bohnengrole Driizsen. Daz Ziapichen fehlt ganz; der weiche Gaumen
schlieBt scharf, in stumpfern Winkel, die Spitze in der Mittellinie ab; die Schleim-
haut ist normal. Die rechte Tonsille ist hickerig, stark
vergrolert. Nasengiinge frei. Stimme rein. Atmung
etwaz laut, dumpf siigend. ¥

Laryngoskopischer Befund: Kehlkopf normal. In
der Hohe des dritten und wvierten Trachealringes. unter
den Stimmbindern einen nach hinten offenen Winkel
bildend, verengt ein keilformiges, ziemlich breites Narben-
gowebe das Luamen der Trachea; die hintere Waned der-

selben bleibt halbmondférmig frei (Fig. 91). SR
Diagnose: Defectus uvulae, tracheo-stenosis Fig. 01.
luetica.

Am 10. September fithrte ich zwecks FErweiterung der narbigen Striktur die
Intubation aus. Die Tubeneinfiihrung war mit keiner besonderen Schwierighkeit
verbunden, indem die Tube ziemlich leicht durch die Striktur dringt. Mit der Tube
ist das Atmen ein sehr gutes und die Nacht verliuft ruhig. Um 6 Uhr friith wird die
Tube ausgehustet. In extubiertem Zustande ist die Atmung bedeutend ruhiger
und auch die Nacht wird ziemlich gut verbracht.

) Uber diese Beobachtung referierte ich bereits im Jahre 1897 am Moskauer
internationalen Kongrel.
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ﬁi‘ Seit dieser Feit wird jeden dritten Tag auf einige
. e Stunden  intubiert und methodische Einreibungen it
:'"."'-.--- "i“ s, ETAuEr Salbe vorgenommen,
_:- i Am 18, ist die Atmung kaum mehr erschwert; bei
b8 75 SOy s / Bpiegeluntersuchung ist die narbige Striktur nur bloB
T by am vorderen Winkel bemerkbar, insbezondere bei tiefer
ok Inspivation (Fig. 92).
! Am 1. Oktober kaum gestérte Atmung; im Spiegel
Fig. 92, bloll Spuren des einstigcen Narbengewebes, Am 11, Ok-
tober wird der KKnabe, vollkommen ruhig atmend,
entlaszen,  Der laryngoskopische Befund lifit nichts Abweichendes erkennen.
Es wurden wiihrend der Spitalsbehandlung 30 g Quecksilbersalbe verbraucht. Bei
der Entlassung wird Jodkalium verordnet.
Seither hatte ich nicht Gelegenheit, den Kranken zu sehen,

Anhang.
Die Intubation in der Erwachsenenpraxis.

Die Durchfiithrung des O Diyerschen Verfahrens in der Behandlung
Erwachsener gedenke ich blofl kurz zu berithren. Ich kann mich hier
nicht anf eigene Erfahrungen berufen, — alles, was ich im nachstehenden
zu berichten wiinsche, ist literarischen Angaben entlehnt, die zum grofien
Teile in der Monographie wvon
Massei (1893), in der gut zusam-
mengestellten Arbeit von Sargnon
(Tubage et Trachéotomie en
dehorsducroup chez l'enfant
et chez I'adulte. Lyon 1900)
und in Fgidis Werk?!) vom Jahre
1904 aufzufinden sind.

OF Dheyer hatte, wie wir bereits
gesehen haben, sein Verfahren fast
von Anfang her in die Erwach-
senenpraxis eingefithrt. Schon im
Jahre 1885 konstruierte er seine fiir
Erwachsene bestimmten Bronze-
und Kautschuktuben, und der erste

Fig. 93. erwachsene Patient, den er mit

der Intubation behandelte, war

eine 40jihrige an tertidrer Syphilis leidende Frau. Und dali im An-

schlusse an diesen Bericht (0 Dwyers die Intuobation auech in der Er-

wachsenenpraxis immer mehr um sich griff, das geht aus den Mitteilungen

von Lefferts, Simpson, Pitts und Brook, Casselberry, Massei, Sargnon,
Rosenberg, Chiary usw. geniigend hervor.

[ch wiinsche mich an dieser Stelle nicht mit jener Frage zu beschiftigen,
wann die Intubation in der Erwachsenenpraxis in ihre Rechte eintritt und
wo sie den Vorrang iiber dem Luftrihrenschnitt verdient. Meine orien-
tierenden Bemerkungen beziehen sich auschliellich auf das Instrumen-

1) Intubazione della laringe. Trattato Italiano di Chirurgia. 1904,
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tarinm und auf die Technik, welche auf diesem Gebiete zweifellos in-
folge des geringeren Krankenmaterials keineswegs in solch hohem Grade
entwickelt sind, wie in der Kinderpraxis.

Der erwachsene Patient wird, von gewissen speziellen Stenosefiillen
abgesehen, mit den fiir Erwachsene dienenden Bronze- bzw. Kautschuk-
tuben intubiert, von welchen einige in verschiedener Grolie (Fig. 93) zur
Verfiigung stehen miissen, in Anbetracht der verschiedenen raumlichen
Verhiltnisse des Kehlkopfes der Erwachsenen. (In dem Etui von Lefferfs-
O Dwyer sind sechs verschieden grofie Kautschuk- und drei Bronzetuben
enthalten.) FEs bedarf keiner besonderen Erliuterung. dali der fir
Erwachsene bestimmte Introduktor und Extraktor mit lingeren'Armen
versehen sein miussen, als die
entsprechenden Instrumente fiir |
Kinder. i

Jenen Umstand vor Augen hal-
tend, dall die Lage des Kehl-
kopfes bei Erwachsenen eine tiefere
ist, wodurch derselbe durch den
tastenden Zeigefinger schwerer er-
reicht werden kann (der Kehlkopf
der Frau liegt nach Untersuchungen
Sargnons weniger tief, als der des
Mannes), vollfithren einzelne Spe-
zialisten die Tubeneinfithrung regel-
miliig unter Kontrolle des Spiegels.
So sind als besondere Fiirsprecher
der mit Hilfe des Laryngoskops
auszufithrenden Intubation Lefferis, Fig.04.

Massei, Egidi, Beclére, Sargnon zu

nennen, wihrend O Diwyer, Simpson, Casselberry die Intubation mit Zu-
hilfenahme des Kehlkopfspiegels blofl in besonderen Ausnahmefillen
fiir zulissig halten. Dall die Einsetzung der Tube mit dem Spiegel bei
unruhiger Atmung durchaus nicht so einfach vor sich geht, wie die
Intubation unter Fithrung des Fingers, vorausgesetzt, dall man die Epi-
glottis mit der Fingerspitze zu fixieren imstande ist, mub als Tatsache
angesehen werden; ich glaube, dal die Einfiihrung nach Ablosung der Tube
vom Mandrin, wenn man nach rascher Entfernung des Spiegels mit dem
Finger schnell in den Rachen einzugehen hat, um das Hinunterschieben
der Tube rasch zu vollenden?), der schwierigste Moment der Operation
ist und besondere Handfertigkeit erfordert. Es scheint mir, dall
in der Intubationspraxis bei Erwachsenen, wenn man mit Hilfe des
Laryngoskops intubieren will, der fixierbare Spiegel nach Paunz (Fig. 94)
sehr gute Dienste leisten kinnte, weil bei dieser Vorrichtung ein bi-
manuelles Arbeiten unter Spiegelkontrolle erméglicht ist (M. Paunz:
Uber das zweihindige Operieren im Kehlkopfe. Wien. klin. Rund-
schau. 1901. Nr. 3). -

Ly Sargnon: L Lo pt'?l'atr- Ur Sans p{:rdru une seconde, qli'.‘l:lt:-:-u:' vivement
gon laryngoscope.*™

v. Bikay, Die ILehre von der Intubation, 12
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Dali man nicht so selten gezwungen ist, Erwachsene mit Hilfe des
Spiegels zu intubieren, geht aus den literarischen Angaben klar hervor
und findet seine Erklirung in anatomischen Verhiiltnissen, die iiberhaupt
Schuld daran tragen, dal} die Intubation bei Erwachsenen im allgemeinen
schwieriger, als bei Kindern, durchzufiihren ist.

Wihrend man die Tubeneinfiihrung im allgemeinen auf die Weise
besorgt, dall der Kranke sitzend verharrt, intubiert Casselberry stark ge-
schwiichte Patienten in liegender Stellung, er iibt daher jenes Verfahren
aus, das fiir die Kinderpraxis vor einigen Jahren zuerst von Carstens
(Leipzig) in Anempfehlung gebracht wurde.

Stets vor Augen halten sollte man den Rat Masseis, der bei Intu-
bationen in der Erwachsenenpraxis stets alles zur eventuellen Tracheo-
tomie bereit hilt. Diese Vorsichtsmalregel wire vielleicht hier angesichts
der ungleich schwierigeren Einfiihrbarkeit der Tube noch mehr hervor-
zuheben, als in der Praxis bei Kindern.

Im iibrigen erscheint die Einfithrung der Tube und das Verweilen
derselben bei Erwachsenen auch durch die griilere Intoleranz des Kehl-
kopfes gegeniiber Fremdkirpern erschwert, dieser Tatsache entspricht der
Rat von Casselberry, den Larynx vorher mit Clocain zu bepinseln. Sargnon
empfiehlt fiir jene Fille, wo heftiger Hustenreiz eine Expulsion der Tube
bewirken kinnte, subeutane Verabreichung von Morphium. Ich bemerke,
daB Ferroud (Lyon) auf Grund von an der eigenen Person angestellten
Versuchen feststellen konnte, dall die gesunde Kehlkopfschleimhaut die
Tube ziemlich gut vertrigt.

Nachdem die Larynxschleimhaut der Erwachsenen erfahrungsgemil
withrend des Verweilens der Tube nicht so bald geschwiirig wird, so ist eine
lingere Intubationsdauer bei Erwachsenen mit weniger Gefahr verbunden,
als in der Kinderpraxis. In Fillen, wo man von vornherein mit der Ab-
sicht zu Werke geht, die Tube lingere Zeit hindurch verweilen zu lassen,
empfahlen Lefferts (1890) und Massei statt Bronzetuben solche aus Kaut-
schuk in Gebrauch zu nehmen, schon ziemlich lange vor der Verbreitung
der Ebonittuben.

In der tieferen Lagerung des Kehlkopfes finden auch jene Schwierig-
keiten ihre Erklirung, die bei der Erniahrung von intubierten Erwachsenen
zutage treten und welche hiufig einen solchen Grad erreichen, dali die An-
wendung von Schlundrihren (Simpson) bzw. nasopharyngealer Sonden oder
Nihrklistieren notwendig werden kann, oder, wenn es die Natur des Leidens
erlaubt, zur Erleichterung der Ernihrung systematisch intermittierende
Tubage der stindigen Intubation vorgezogen wird. Wir bemerken nur
noch, daff die Futterung nach der Methode Casselberrys, nimlich die Ein-
giefung der Nahrung in den Mund bei tiefer Kopflage des Patienten,
welche Methode sich in der Kinderpraxis geniigend bewiihrt hat, anch bei
Erwachsenen mit Erfolg angewendet werden kann.

Die Extraktion der Tube wird entweder mittels des Fadens oder
instrumentell besorgt, in letzterem Falle eventuell unter Zuhilfenahme
des Spiegels. Massei (1892), Pitts und Brook empfehlen den Faden zu ent-
fernen, falls ein Verweilen der Tube linger als 12 Stunden notwendig wird.

Die manuelle Extraktion (Enucleation, Expression, Rabotsches Ver-
fahren) ist in der Praxis der Erwachsenen nicht gebriuchlich.
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2. Kapitel.
Narhige Kehlkopfverengerungen.

Wie wir bereits gesehen haben, hatte O Dwyer sein Verfahren schon
im Jahre 1885 auf die Behandlung der chronischen Larynxstenosen aus-
gedehnt, und insbesondere bei der Behandlung der narbigen Stenosen
mit der Intubation sah er solche Resultate, die ihn im Jahre 1887 zu
folgendem selbstbewuliten Ausspruche berechtigten: ..Had intubation
of the larynx proved a complete failure in the treatment of
croup, [ should still feel amplyrepaid for the time and expensze
consumed in developing it, for | believe it offers the most prac-
tical and rational method vet devised for the dilatation of
chronic stricture of the glottis.™

Mit der Intubationsbehandlung nicht luetischer narbiger Strikturen
befaBten sich auBer O Dwyer Dillon Brown, Metzeroff, Cholmeley, Ranke,
Rosenberg, Schmiegeloff, Guyer, Hartwig, Chiari u. a., und die von den Ge-
nannten beobachteten Erfolge konn-
ten (O Dheyers obigen Ausspruch nur
unterstutzen.

Nach alldem, was ich im ersten
Teile meiner Arbeit (siche S. 143)
iiber die Behandlung der nach Intu-
bation zeitweise folgenden und durch
Decubitalgeschwiire bedingten narbi-
gen Strikturen mit Krankheitsfillen

Fig. 95. illustriert anfiithrte, bin ich in diesem Fig. 96.

Kapitel der ausfithrlichen Schilderung

des Dilatationsverfahrens der narbigen Kehlkopfstrikturen nicht lue-
tischen Ursprungs durch Intubation enthoben, weil ich ausfiihrlich dar-
legen konnte, dall sich in dhnlichen Fillen entweder durch ausschlieB-
liche Intubation oder durch einem blutigen Eingriffe folgende metho-
dische Intubation, wenn auch mit grofier Miihe und Ausdauer ein
endgiiltiges Resultat erreichen lilit. An dieser Stelle mochte ich
meinen in den betreffenden Kapiteln niedergelegten Ausfiihrungen bloB
hinzufiigen, dall Schmiegeloff (1894), Killian (1895), sowie Storck der-
artige spezielle Tuben bzw. Kaniilen konstruierten, mit deren Hilfe
in Fillen, wo der methodischen Erweiterung ein blutiger Eingriff vor-
ausgehen mubBte und zu wiinschen steht, dal die Kaniile wihrend der
langwierigen Dilatationsprozedur nicht endgiiltiz entfernt werde, eine
Zusammenziehung der Trachealfistel hintangehalten werden kann, was
ansonsten bekanntlich in kiirzester Zeit einzutreten pflegt, — bzw. die
Moglichkeit geschaffen ist, dall trotz stets verweilender Kaniile die
Einfithrung der O’ Dwyerschen Tuben keinen besonderen Schwierig-
keiten begegnet. Die Schmiegeloffsche mit Erginzungsrohr versehene
Tube und die Stircksche spezielle Trachealkaniile ist in den Fig. 95
und 96 zu sehen.

12%

]
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3. Kapitel.
Laryngitis subglottica ehronica hypertrophica und Seleroma laryngis.

Die Anwendung des O’ Dwyerschen Verfahrens bei der Laryngitis
subglottica chronica hypertrophica und bei Scleroma laryngis
kann sich bislang blof} auf spiirliche literarische Angaben stiitzen, trotzdem
der verdienstvolle Kollege., ». Ranke, die Aufmerksamkeit der Arzte schon
im Jahre 1892 in den Henochschen ,Festschriften® auf diese Indikation
des Intubationsverfahrens lenkte. In der diesbeziiglichen Literatur finden
wir kaum einige kasuistischen Berichte (Chiari, Flataw, Rosenberg, Masset),
trotzdem Bonain im Jahre 1902 in seiner Monographie iiber die Intubation
die hohe praktizche Bedeutung des Verfahrens bei diesen Fillen aufs neue
hervorhob und mit Recht betont, dali man durch Einfilhrung von Tuben,
gegenitber dem Sehrdtferschen Verfahren, nicht allein erweitert,
sondern auch eine stindige Kompression auf die infiltrierten Ge-
webe ausiibt, aus welchem Grunde das Verfahren im gegebenen Falle
vorteilhafter als die Schrottersche Methode sein mag.

Eine dieshezugliche bemerkenswerte Beobachtung unseres Spitals er-
schien schon im Jahre 1893 aus der Feder des Dozenten E. Baumgarten,
welchen Falles ich auch im Jahre 1897 gelegentlich des Moskauer inter-
nationalen Arztekongresses von neuem gedachte. Der Fall, bei dem ich
bei Laryng. subglottica chron. hypertrophica ohne vorher-
gegangene Tracheotomie die methodische Erweiterung durch
(F Dwyersche Tuben besorgte, ist kurz zusammengefalt folgender:

G. B., 12jihriger Knabe, wird am 22, Noveniber in das Kinderspital aufge-
nommen. Seit 2 Monaten Heiserkeit und Atmungsbesehwerden.

Me Hautdecke des JJi.'ti.Big entwickelten Knaben ist blal, die Sehleimhiute von
mittlerem Blutgehalte. Innere Organe ohne pathologischen Befund. Stimme etwas
wverschleiert, die Atmung, sowohl beim In- wie beim Exspirium, erschwert.

Laryngoskopischer Befund: MiBige Hypertrophie der Tonsillen. Kehlkopf
normal, bei Phonation fiillt eine geringgradige Parese anf. Bei tiefer Inspiration
sind unmittelbar unter den Stimmbindern zwel I'Uﬁig(‘,
von normaler Schleimhaut bedeckte, halbkugelformige
Hécker wahrzunehmen und ein gleicher nur kleinerer
dritter fillt unter der interarytinoidealen Falte anf. Die
Erhéhungen verengen Kehlkopf und Luftréhre bis anf
eine dreieckige Spalte. Die Basis des Dreiecks ist durch
die interarytinoideale Falte, die Spitze durch die vor-
dere Commissur gegeben., Der Durchmesser der Spalte
betrigt an der Basizs 6 mim, gegen die Kehlkopfmitte,
wo die Hocker am meisten hineinragen, 4 mm. Im Nasen-
und Hachenraume keine Verinderung., Diagnose: La-
ryngitis hypertrophica chronica subglottica, sive Chorditis vocalis
inferior chronica (Fig. 97). Der Knabe wurde vom Laryngologen Baumgarten mit
den Sechrdtierschen Rohren behandelt, diezelben wurden jedoch kaum 2—3 Minuten
lang vertragen, weil das Sekret der Luftrihre das Lumen der Eoéhren bald verlegte.

Am 13, Dezember 1891 stieg die Temperatur abends bis 38,0° O an, die Atmung
ward erschwerter, es bestand starker Husten, Am 14, Frilhmmpm'ntur 38,27 C,
in den Nachmittagsstunden werden die Lippen eyanotisch und die Atmungsbeschwer-
den nehmen in dem Malle zu, dall eine je frithere operative Abhilfe geboten erscheint.
Aunf Empifehlung von O Dwyer und Ranke filhrte ich nicht den Luftréhrenschnitt
aus, sondern bevorzugte das Intubationsverfahren. Die Tubeneinfithrung hatte die
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bestandenen beiingstigend schweren Erstickungssymptome momentan behoben und
der Kranke kam von seiner Asphyxie bald zu sich, nachdem er withrend des durch
die Intubation ausgelisten Hustens ziemlich viel zihen Schleim expektorierte.

17. Dezember. In der Frithe Extubation nach 6G6stiindiger Tubenlage: das
Kind ist fieberfrei, die Atmung kaum verlingert, die Nichte ruhig.

22 23 und 28. Dezember Intubation tiglich durch je 5 Stunden.

2, Januar 1892, Das Spiegelbild lilt eine namhafte Riickbildung der Hicker
erkennen. Die Stimme ist klarer, die Atmung ruhig,

In den Monaten Januar, Februar und Mirs wurde das O Dhegersche Verfahren
jeden zweiten Tag fiir einige Stunden in Anwendung gebracht und von April an wird
der Knabe jeden dritten Tag mit der Tube Nr. V, seit 25. Mai aber mit der grifiten
Tube intubiert. Die Hicker haben in dieser Zeit eine bedeutende Riickbildung er-
fahren, doch keine vollkommene, weshalb sie in den Monaten Mai, Juni und Juli
wachentlich zweimal mit Lapis beriihrt wurden, wonach
gewthnlich die Intubation vorgenommen wurde.

Im Juni und Juli kommt es jeden vierten Tag, im
August und September wichentlich einmal zur Intubation.

Laryngoskopischer Befund bei der Entlassung (15,
September 1892): Die Hocker unter den Stimmbiindern
und der interarytinoidealen Falte sind nur mehr ange-
deutet; Atmung vollkommen frei, Stimme klar (Fig. 98).

In diezem Falle ging die Infiltration der Sub-
mucoza bei Anwendung von Sclirdtterschen Riéhren aus
dem Grunde nicht zuriick, weil der Kranke dieselben
kaum 4—5 Minuten lang vertrug. Die Tube wurde jedoch 5—06 Stunden hindurch
ohne Unannehmlichlkeit gg‘.flllhit‘:t und ohne Widerstreben BOEAT schon bel der ersten
Intubation ertragen. Dall es dennoch eine so gerfiumige Zeit in Anspruch nahm,
bis es schlieBlich zur vélligen Riickbildung der hickrigen Infiltrate kommen konnte,
kann nur daran liegen, dall die Hicker fiir die Tubenerweiterung nicht genug giinstig
gelegen waren. Meines Wissens ist die Heilung des Patienten eine stindige.

Wiihrend der Abfassung dez vorliegenden Kapitels (Oktober 1906) habe ich
auch bei einem zweiten Falle (12jihriges Midehen) einen Versuch mit methodischer
Tubenerweiterung gemacht, und obwohl dieser Fall noch in Behandlung steht und
von der Ausheilung noch sehr entfernt ist, will ich ihn trotzdem kurz anfithren, weil
der praktische Wert des O'Dwyerschen Verfahrens schon jetzt zutage tritt. In
diesem Falle, wo die Diagnose zwischen Laryng. chron. subglottica hyper-
trophica und Scleroma lar yngis schwankte, wurde die methodische Erweiterung
der subglottischen, verengten Stelle durch Tuben nach vorheriger Tracheotomie in
Angriff genommen, und trotzdem ich anfangs mit der Tube fiir
1jahrige nur mit der grilten Schwierigkeit durchkommen
konnte und ein gewaltiges Hinderniz an der verengten Stelle be-
wiiltigen mubte, ist heute, nach kaum sechswiéchentlicher
methodischer Behandlung, diedem Alter entsprechende
Tube tiglich fiir einige Stunden ziemlich leicht einzufiihren und
ich glanbe, in vielleicht nicht gar zu langer Zeit dort zu halten,
dall die Kaniile endgiiltiz entfernt werden wird.

Der laryngozskopizche Befund diesez Falles war zur Zeit des
Beginns der methodischen Erweiterung folgender: Die
Schleimhaut des Kehlkopfeingangs ist blall, nur die Auskleidung
des rechten Giellkannenknorpels ist geritet, etwas geschwollen, Fig. 100,

Die Stimmbiinder sind gut sichtbar, blad, unter thnen tritt ein blal-

rogiges, subehordales Infiltrat vor, das die Stimmritze fast villig verschlieBt (Fig. 99).
Bei der Phonation verhindern diezelben Anschwellungen das regelrechte Ancinander-
liegen der Stimmbiinder. In die tieferen Teile ist ein Einblick versagt!). (Dr. Paunez.)

1) Die Kranke hat das Spital am 10, April 1907 geheilt verlassen. Laryngo-
skopisches Bild beim Spitalsaustritt. Kehlkopfeingang frei, Schleimhaut etwas ge-
ritet. Die Stimmbiinder sind etwas geschwollen, das rechtsseitige zeigt im hinteren
Drittel eine kleine Winkelabbiegung. Das Infiltrat ist frei und hinten 5—6 mm breit.
Die Bewegungen der Stimmbiinder sind vollkommen unbehindert (Fig. 100).
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4. Kapitel.
Erschwertes Dekaniilement.

Der Wert des 0 Dieyerschen Verfahrens beim erschwerten Dekaniile-
ment wurde zuerst von Ranke im Jahre 1890 in seinem gehaltvollen Artikel
der Henochschen Festschrift eingehend belenchtet. In dieser Arbeit fiihrt
uns der Autor alle Eventualititen vor Augen (Granulationsstenose,
narbige Verengerung, Chorditis inferior, Stimmbanderlih-
mung, Inaktivititsparese, Furcht vor dem Dekaniilement),
wo die verhinderte endgiiltige Entfernung der Kaniile im Wege der In-
tubation dennoch erreicht werden kann, und die Mitteilungen, welche in
dieser Hinsicht in der Weltliteratur wvorliegen (Anderson, Annandale,
Bodea, Chiari, Cholmeley, Clarke, Ellund, Ferroud, Folger, Gampert,
Grraser, Guyer, [llberg, Killian, Masser, O Dheyer, Pilts und Brook, Rosen-
berg, Schmiegelow, Sippel, Waxham u. a.), bezeugen ausnahmslos den
hohen praktischen Wert des Intubationsverfahrens in den betreffenden
Fillen. Ich kann es aus eigener Erfahrung behaupten, dafl ich vor der
Intubationsperiode stets mit einer gewissen Scheu daran ging, das
tracheotomisierte Kind von seiner Kaniile zu befreien, wihrenddem ich
heute, wo ich fast bei jedem Tracheotomiefalle die beabsichtigte end-
giiltige Enfernung der Kaniile mittels sekundirer Intubation vornehme,
das Dekaniilement glatt und ruhig besorgen kann.

Unter all den Fillen, die nach literarischen Mitteilungen Bezug auf
den in Frage stehenden Gegenstand haben, sind die Beobachtungen von
Pitts und Brook von besonderem Interesse, weil die genannten Autoren
zwel solche seltene Fille aus ihrer Praxis beschreiben, wo die Kaniile
von den Kindern drei bzw. fiinf Jahre hindurch stindig getragen wurde,
und trotz dieses aullergewohnlich langen Zeitraumes konnte die endliche
Entfernung der Kaniile durch das Intubationsverfahren durchgefiihrt
werden. Wieviel die gesamte Zeitdauer der Tubenlage in dem einen und
anderen Falle betragen hat, dariiber weiB ich leider nichts zu melden,
es ist mir nur so viel bekannt, dall die Intubation lingere Zeit hindurch
ausgeiibt wurde, bis man endlich ans Ziel gelangte und die vollkommene
Heilung erfolgte.

In anderer Beziehung lehrreich ist der Bericht von Gampert. Der
Autor beschreibt nimlich zwei Fiille, bei denen das beabsichtigte end-
giiltige Dekaniilement stets von einem spastischen Dyspnoeanfalle gefolgt
und vereitelt wurde:; in dem einen Falle konnte die dreillig Tage hin-
durch gelegene Kaniile durch eine unausgesetzte Tubenlage von dreiliig
Stunden entbehrlich gemacht werden, wihrenddem im anderen Falle
ein 29stiindiges Verweilen der Tube geniigte, um ein Kind von seiner
sieben Monate lang getragenen Kaniile endgiiltig zu befreien.

Aus meiner eigenen Praxis mochte ich im nachstehenden die Beschrei-
bung zweier interessanter Beobachtungen folgen lassen: in dem einen
Falle habe ich die endgiiltize Entfernung einer sechs Jahre hindurch
getragenen Kaniile durch das O Dwyersche Verfahren erreicht (dieser Fall
iibertrifft daher sogar die obige Beobachtung von Pifts und Brook), im
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anderen konnte ich zum griften Teile durch Granulationsstenose ver-
ursachte Dekaniilementsschwierigkeiten durch die sekundiire Intubation
ziemlich leicht bewiltigen. Der letztere Fall verdient auch deshalb be-
sonderes Interesse, weil er ein 1jihriges Kind betrifft.

Die beiden Fiille sind im Auszug fnigendn:

1. A. K., 9jihriges Midchen, aufgenommen am 27. August 1806, Vor 6 Jahren
wirde bei dem Midehen wegen Larynxdiphtherie in dear Proving die Tracheotomie
gemacht ; wegen erschwerten Dekaniilements triigt das Kind seither bestiindig die
Kaniile. Dem Spitale wurde es behufs endlicher Vornahme des Dekaniilements
iiberwiesen,

Idas Midchen ist gut entwickelt und geniihrt. Durch die Trachealdffnung atmet
ez gut, bei verstopfter, gefensterter Kaniile atmet es ganz gut durch den Mund und
kann laut und vernehmbar sprechen. Am 5. September wird behufs Dekaniilements
die Intubation vorgenommen, welche ohne grillere Schwierigkeit gelingt. Nach
24 Stunden Extubation und Wiedereinfithrung der Kaniile. Am 15, September
wird die tracheale Fistel bei vorheriger Intubation nach Ausschneidung der narbigen
Wundriinder mit Karlsbader Nadeln zusammengezogen und verniht. Am 17. Ex-
tubation, die jedoch bloB eine Viertelstunde lang ver-
tragen wird.

Am 20, duldet das Kind den Extubationsversuch
einige Minuten lang, am 24. 3/, Stunden, am 26. 1 Stunde
lang. Hierauf wird jeden dritten Tag ein neuer Ex-
tubationsversuch vorgenommen, der aber stets nur fir
11— Stunde geduldet wird. Am 9. Oktober kann
das Kind wvon 1429 Uhr vormittags bis 8 Uhr abends,
am 12. von 9 Uhr frith bis 10 Uhr abends chne Tube
bleiben. Am 15, Oktober wird neuerlich extubiert, und Fig. 101.
obwohl die Atmung zeitweise stenotisch wird, bleibt das
Kind bis zum 3. November, also 19 Tage hindurch, bei ertriiglicher Atmung ohne
Tube. Die Spiegeluntersuchung libt an jenem Tapge (3. November) unter dem dritten
biz vierten Trachealringe ein von der vorderen Wand ausgehendes sensenférmiges,
ritlich schimmerndes, narbiges Gebilde erkennen (Fig, 101). Die Tube ist nur schwer
durch die tracheale Verengerung zu bringen. Am 7. November neuerlicher Extu-
bationsversuch, nach einer Stunde izt die Stenose jedoch schon so ansehnlich, dald
die Tubeneinfithrung dringend geboten erscheint., Am 12, November neuaerlich ein-
stiindige Extubation; vom 18. bis 21, atmet das Kind ohne Tube, desgleichen ver-
bleibt es vom 5. bis 23. Dezember, alzo 18 Tage hindurch, stets in extubiertem Zu-
stande. Am 23. gelingt die Tubeneinfithrung nur mit einiger Gewalt, das Hindernis
im Nivean des dritten bis vierten Trachealringes ist gut zu fiihlen. Am 23, Dezember
kommt am Halse links von der trachealen Narbe ein Abseel zur Ausbildung, der
nach einigen Tagen erdffnet wird. Am 26, wird die Tube ausgehustet, worauf das
Kind bis zum 13. Januar, also 18 Tage hindurch, ohne Tube atmet. Am 18. Januar
neuerliche Extubation, die bis zum 7. Februar, also 20 Tage hindurch andauert.
Seit 9. Februar kann die Tube endgiiltig wegbleiben; die Atmung ist ruhig, nur
bei Erregungen etwas sigend.

Bei der laryngoskopischen Untersuchung ist das oben bezeichnete sensenfirmige
Gebilde nicht mehr zu sehen. Am 8. April wird das Kind, — von seiner 6 Jahre
hindurch stiindig getragenen Kaniile endgiiltig befreit, mit vollkommen
freier Atmung und anstandslosem Befinden — geheilt entlassen. Zeitdauer
der Tubenlage 1448 Stunden oder 6014 Tage. An Stelle der trachealen Fistel eine
lineare Narbe.

Auf Grund eingeholter Verstiindigung konstatiere ich, dall sich bei dem Midehen
seither keinerlei Atmungzhbeschwerden mehr zeigten und die Gesundheit des Kindes
nichts zu wiinschen iibrig lEGt.

2, D. B., ljihriger Knabe, wird wegen sehr schwerer Larynxdiphtherie in-
tubiert. Bei Serumbehandlung ist der Verlauf der Diphtherie giinstig, wihrend der
Intubation entwickelt sich jedoch ein Druckgeschwiir des Kehlkopfes, weshalb am
12. April die Tracheotomie notwendig wird. Am 21. wird eine gefensterte Kaut-
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schukkaniile eingelegt und =eit dem 29. wird bei Entfernung der inneren Kaniile
die dulere Offnung von Zeit zu Zeit verschlossen. Bei mit einem soliden Piropfen
verschlossener Kantile atmet das Kind dureh den Mund schwer, bei durchbohrtern
Piropfen aber ziemlich leicht. Am 29, gehen beim Kaniilewechsel durch die Wunde
erifere Granulationsmassen ab,  Hierauf mehrfache Dekaniilementsversuche
ohne Erfolg. Am 18 Mai ein Dekaniillementsversuch mit Hilfe der Intubation, am
20. Extubation, die %) Stunden hindurch vertragen wird. Am 21. neuerliche Ex-
tubation, doch schon nach ', Stunde wird zufolge plotelicher Asphyxie die Re-
intubation :Irin;_:u:u:l |‘n||t'|.1.'e'|:1|:'|'lg. Am 23 atmet es 6 Stunden h;‘c.ng ohne Tube er-
trlig]if:h; am 24, nenerliche Extubation, doch nuar fiir einige Minuten, weil die alsbald
stark stenotische Atmung die Reintubation gebietet. Am 25, nachmittags um 2 Uhr
endgiiltige Extubation. Anfangs ist die Atmung ganz ruhig, wird gegen Abend
hirbar, in der Nacht wiihrend des Schlafes aber wieder frei. In den niichsten Tagen
izt die Atmung beim Weinen zuweilen noch etwas lanter, alsbald verschwinden
jedoch anch diese |mt.im]f}gi:-_u~|u=:1 Erscheinungen endgiiltig.  Die Heilung ist eine voll-
kommene und stindige ; die Stimme nur zeitweise etwas verschleiert. Die Kaniile wurde
vom Kinde inggesamt 36 Tage lang getragen, im Laufe der zwecks Dekaniilements
vorgenommenen Intubationen war die Tube etwa 160 Stunden hindurch gelegen.

Dall zuweilen auch in den verzweifeltesten Fillen von im Laufe des
Kaniilentragens ausgebildeter Granulationsstenose ein ganzer Erfolg von
dem O Dwyerschen Intubationsverfahren gehofft werden kann, zeigt der
Fall von Ranke (1890), wo Laryngofission und blutige Entfernung der
Granulome keinen Erfolg anfweisen konnten, wiihrend die nach dem Neu-
erscheinen der Granulationen in Angriff genommenen und 2 Monate hin-
durch fortgesetzten methodischen Intubationen den 5jihrigen Knaben von
seiner fast 10 Monate lang getragenen Trachealkaniile engdiiltig befreiten.

Dali die Angst vor dem Dekaniilement als ein der endgiiltigen Kaniilen-
entfernung im Wege stehendes Hindernis, durch sekundire Intubation
nicht selten erstaunlich leicht und in verhéltnisméiBig kurzer Zeit bekdmpft
werden kann, haben auller Gampert auch andere mit Genugtuung kon-
statieren kinmnen, — dali jedoch dieses psychische Hindernis in einzelnen
Ausnahmefillen selbst durch die sekundire Intubation nur schwer zu be-
heben ist, will ich durch die auszugsweise Schilderung eines von mir vor
nicht zu langer Zeit beobachteten Falles illustrieren, wobei ich bemerken
mull, dall ich es nicht fir ausgeschlossen halte, dali in diesem Falle teil-
weise, allerdings blol teilweise, auch eine andere Ursache (Granulationen?)
mit im Spiele gewesen sein mag, dafl die Intubation erst nach langwieriger
Anwendung zum Ziele fiihrte.

Karl Sz. wird am 26. August 1906 wiithrend des Genusses einer Melone plotzlich
evanotisch,

St. pr. MiBige Cyanose, erschwerte Atmung, beim Husten ist ein Ventil-
gerdusch zu hiéren. Bei der sofort vorgenommenen Tracheotomie geht der Fremd-
kirper (Melonenkern) durch die Tracheotomiewunde ab.

Am 29. tritt nach Entfernung der Kaniile Cyanoze auf; die Kaniile wird wieder
eingelegt.

Bis zum 6. September dreimaliger Dekaniilementversuch, ohne Erfolg. Am
6. vormittags 10 Uhr Intubation. Bei verweilender Tube freies Atmen.

Am 8. Extubation, nach einer Viertelstunde dringende Reintubation. Tracheo-
tomiewunde in Ordnung.

Am 10. wieder Extubation; nach 15 Minuten tritt plotzlich Cyanose auf, weshalb
aufs neue intubiert werden mull,

Am 12, Extubation; die Atmung ohne Tube ist blol 15 Minuten lang ertriglich.

Am 14, Extubation. Zwei Stunden hindurch vollkommen freies Atmen. Vorher
wurde subeutan 3 mg Morphin eingespritzt.
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Am 17. Extubation. Vorher Verabreichung einer Mixtur von Chloralhydrat
und Natrinm bromatum. Atmet in extubiertem Fustande 3 Stunden hindurch
gut, hierauf steigt die Stenose langsam an, weshalb intubiert werden muli.

Am 21. vormittags 10 Uhr Extubation. Seither atmet das Kind auch ohne
Tube frei. Nur im Schlafe meldet sich noch ein geringer Stridor. Eine Mixtur von
Chloralhydrat und Natrium bromatum wird noch Tage hindurch verabreicht. Aphonie,

Am 29. geht auch die Aphonie immer mehr zuriick. Atmung gut. Heilung.

War insgesamt 109815 Stunden hindurch intubiert. Vor der Intubation trug
daz Kind die Kaniile inggesamt 11 Tage, also ungefihr 260 Stunden lang.

Uber die Bekimpfung des der endgiiltigen Kaniilenentfernung entgegen-
stehenden Hindernisses bei Chorditis inferior durch das Intubationsverfahren
ist nach dem auf Seite 180 Enthaltenen nichts weiter zu berichten.

Die Behandlung der nach lingerem Tragen einer Kaniile eventuell
zur Entwicklung gelangten narbigen Stenose mit Hilfe der sekundiren
Intubation wird auch durch den weiter oben mitgeteilten Fall beleuchtet, —
nachdem wir zum Schlusse des ersten Teiles dieser Arbeit die Art und Weise
der erfolgreichen Erweiterung der unter anderen Umstinden auftretenden
narbigen Stenosen durch methodische Intubationen ausfuhrlich behandelten,
so sind wir an dieser Stelle einer eingehenden Besprechung dieses Gegen-
standes enthoben.

Ich erwihne, daB O Dwyer das Intubationsverfahren auch bei durch
lingeres Tragen der Kaniile bedingter Stimmbinderlihmung und
Inaktivitatsparese mit Erfolg in Anwendung brachte und die sekun-
dire Intubation auch bei der durch langes Tragen der Kaniile verursachten
Anchylose der Arytinoidealknorpel-Gelenke bzw. bei der mit dieser
Anchylose zusammenhingenden Verengerung der Stimmritze anempfohlen
hatte und die Erfahrung machte, dall eine methodische Anwendung von
Tuben auch hier zum Ziele fiithrt, das heilit die endgiiltige Entfernung der
Kaniile herbeifithren kann.

In Anbetracht des in diesem Kapitel angefithrten Beweismaterials kann
ich nicht umhin, meiner Verwunderung dariiber Ausdruck zu verleihen,
dall Pienigzek, der rithmlichst bekannte Laryngologe in Krakau, in seiner
im Jahre 1901 erschienenen umfangreichen Arbeit: ,,Die Verengerungen
der Luftrohre” bei der ausfithrlichen Darstellung des therapeutischen
Handelns bei Dekaniilementsschwierigkeiten das O Dwyersche Verfahren
als Behandlungsmittel nicht einmal der Erwihnung wert hilt.

5. Kapitel.
Fremdkiorper in den oberen Luftwegen.

Die Indikation der Intubation wurde schon von 0" Dwyer auf die Fille
von Fremdkorpern in den oberen Luftwegen ausgedehnt, und von ihm
stammt auch die Empfehlung, in solchen Fillen statt der gewéhnlichen
Tuben versuchsweise direkt konstruierte kurze, runde projektilartige Tuben
anzuwenden, die von O Dwyer urspriinglich fiir solche Diphtheriekranke
anempfohlen wurden (N. Y. med. Journ. 26. Febr. 1897), bei denen ein
Flottieren ausgedehnter und dickerer Membranen in der Luftrohre kon-
statiert wurde, um der Expektoration dieser Hdute Vorschub zu leisten
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(siche 8. 86). Es versteht sich von selbst, dall O Dwyer diese Tuben und
iiberhaupt die Intubation nur in solchen Fillen des Versuches wert hilt,
wo der Fremdkorper sich in der Luftréhre frei bewegt und eine gewisse
Groffie nicht dibertrifft. ' Dwyers Empfehlung entstammt einer rein
theoretischen Uberlegung, nachdem er selbst keine Gelegenheit hatte, das
Intubationsverfahren in solchen Fillen zu erproben.

Nachdem diese runden Tuben dank der Zuvorkommenheit O’ Divyers
bald nach ihrer Bekanntgabe mir zur Verfiigung standen, habe ich deren
Anwendung in einigen Fillen von Fremdkirperaspiration bei Kindern,
wo der Fremdkérper frei beweglich gefunden wurde, versucht. Das Resultat
war leider ein blol palliatives und eine Heilung, also die Ausscheidung
des Fremdkérpers aus den Luftwegen, konnte ich erst durch nachfolgenden
Luftrohrenschnitt erreichen. Dall meine Versuche ohne Erfolg blieben,
kann ich dem Umstande zuschreiben, dall der aspirierte Fremdkorper in
jedem meiner Fille so umfangreich war (Melonenkern, Fisole, Gleditschien-
kern). dali ein Abgehen durch die dem Alter entsprechende runde Tube
unmdaglich war. Trotz meiner bisherigen erfolglosen Bemiihungen glaube
ich das Intubationsverfahren in entsprechenden Fillen aufs neue ver-
suchen zu miissen, da a) ein Abgehen von kleineren Fremdkorpern, z. B.
eines , Johannizskernes®, einer kleineren Glasperle oder eines kleinen Erbsen-
korns durch die Tube fiir durchaus nicht unwahrscheinlich gehalten werden
kann und b) wenn auch das Endziel nicht erreicht wird, durch Beruhigung
der Atmung, nachdem die runden Tuben von den Kindern stundenlang
gut vertragen werden!), eine palliative Wirkung geschaffen ist und Zeit
gewonnen wird, die nitigen Vorkehrungen zur Tracheotomie zu treffen.
Es ist wohl iiberfliissig, besonders hervorzuheben, dall eine stindige Be-
aufsichtigung dieser Kranken unumgiinglich notwendig ist, weil eine
eventuelle Einkeilung des Fremdkorpers in der Tube sofortige Extubation
erfordert. Eben deshalb ist das Liegenlassen des Fadens in solchen Fillen
von eminenter praktischer Bedeutung.

Dali anch bei Fixation eines Fremdkorpers im Kehlkopfe die In-
tubation eventuell auch mit den gewthnlichen O Dieyerschen Tuben erfolg-
verheillend in Anwendung kommen mag, kann ich durch eine Beobachtung
gut illustrieren.

G. B., 7 Monate alter Knabe, kommt am 9. Dezember 1846 zur poliklinischen
Vorstellung. Die Atmung ist sigend, die Stimme sehr heiser. Rachengebilde frei,
kauwm gerdtet; Nasenschleimhaut frei. Der Kranke ist unruhig. Die Ursache der
akut entstandenen Stenose konnte weder diesmal, noch am nichsten Tage sicher-
gustyl]t werden;: am 12, wurde jedoch bei der vorgenommenen Fingeruntersuchung
bei Abtasten der Kehle hinter der Epiglottis in der Stimmritze ein etwa 1—115 em
langer, von vorne nach hinten gelegener, linglicher Fremdkorper gefiihlt, der bei
tiefer Inspiration verschwindet und bei der Exspiration wieder zu fiihlen ist. Aunf
Befragen teilt die Mutter mit, dall das Kind am 8., wihrenddem es ein weichezs Ei
verzehrte, plotzlich unwohl wurde. Nachdem der fixierte Fremdkérper solcherart
fiir einen Teil der Eischale gehalten werden konnte, entschloll ich mich zur Intubation
mit der gewdhnlichen O Iheyerschen Tube in der Hoffnung, dal die Schale durch

1) O Dwyer wagt es, die runde Tube in solchen Fillen auch fiir lingere Zeit
verweilen zu lassen (Under these cireumstances they can be left in position for a
much longer time without danger from pressure, because the mucous membrane of
the larynx is in the normal condition).
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die Tube zertritmmert wird und dall auf diese Weise der fixierte Fremdkirper be-
weglich und die Expektoration desselben ermiglicht wird. Die Intubation nahm
ich am 13. mittags vor. Die Einfilhrung gelang nach Bekiimpfen eines geringen
Hindernisses beim ersten Versuche; hierauf wurde die Atmung plétzlich frei und
das an die Luftrihre gelegte Ohr hirt ein freies Flottieren des Fremdkirpers beim
Husten. Nach einer Tubenlage von wenigen Minuten wird die Tube am Faden
entfernt, und nachdem die Atmung vollkemmen frei ist, wird das Kind der Mutter
iibergeben. Am niichsten Tage zeigt die Mutter ein Schalenteilchen vor, das sie
isoliert im Stuhle fand, und welches ohne Zweifel gelegentlich des der Extubation
folgenden Hustenanialles expektoriert und verschluckt wurde. Das Kind atmet
vollkommen frei und rubhig und Atmungsbeschwerden zeigten sich auch spiter nicht
mehr,

In der Literatur finde ich insgesamt nur noch vier Fille verzeichnet,
wo bei in die Luftrihre gelangten Fremdkérpern das Intubationsverfahren
mit Erfolg angewendet wurde. Der erste Fall stammt von 8. J. Melfzer
(New York) aus dem Jahre 1899 (Medical Record); der zweite wurde
von Bonain (Brest) im Jahre 1895 (Revue mensuelle des Maladies
de 'Enfance), der dritte von Sevestre und Bonnus im Jahre 1897 (Société
médicale des Hopitaux de Parig), der vierte von Dupleut im Jahre 1900
(Lyon medical) publiziert. Die Ausziige dieser Fille gebe ich in nach-
stehendem :

1. Fall Meltzers. 3jihriger ICnabe wird beim Verzehren von Nissen, withrenddem
er mit vollem Munde schrie, plitzlich unter Erstickungsanfillen unwohl.  Die Mutter
stellt ihm anf den Kopf, klopft ihm den Riicken, verabreicht ein Breclimittel, worauf
die schwersten Erscheinungen schwinden und das Kind sich beruhigt. Am nichsten
Morgen Heiserkeit, die Atmung wird immer schwerer. Nachmittags 3 Uhr ist die
Atmung bereits stark stenotisch, das Kind ist sehr eyanotisch und schlafziichtig;
FPuls frequent, intermittierend. Auf sofortige Intubation (mit gewshnlicher Tube) wird
die Atmung vollkommen frei und das Kind kommt zu sich. Die Nacht war ruhig.
Friih morgens extubiert sich das Kind selbst und atmet dessenungeachtet ruhig.
Idas Tubenlumen ist mit zihigem Sekret halb gefiillt und in der zihen Masse findet
man auber einigen kleineren Teilchen auch ein relativ grileres Stiick Nullschale.
Der Verlauf wird durch eine fibrindse Pneumonie gestiirt, Nach zwei Wochen ist die
Hcﬁilung eine vollkommene, Melizer hilt die direlkte Versperrung der Stimmritze
infolge der geringen Ausdehnung des Fremdkorpers fiir ausgeschlossen und erkliirt
den ersten Erstickungsanfall durch Laryngospasmus, wihrend er die spiiteren At-
mungsheschwerden auf eine Anschwellung der Schleimhaut, d. h. Glottisbdem zu-
riickfiihrt. Der Autor hiilt es fiir wahrscheinlich, dal die etwas :-ug-:%mtztc Nub-
schale sich neben dem einen Stimmbande einkeilte, bei der Intubation in die Luft-
rihre gelangte und von hier ausgeschieden wurde.

2. Fall. Bonains 15 Monate altes Kind. Aspiriert nachmittags 3 Uhr einen
Zwetschenkernsplitter (nach Angabe der Mutter mag derselbe kaum groler als
drei Btecknadelkiopfe gewesen gein), worauf plotzlich Erstickungsanfille auftreten.
Nach Verabreichung eines Brechmittels beruhigt sich die Atmung und die Nacht
wird ziemlich gut verbracht. Frith morgens treten die Atmungsbeschwerden von
neuem auf und erreichen einen so hohen Grad, dall Bonein das Kind intubieren
multe. Der Wehlkopf ist stark Sdematis, die Einfihrung der O Dwyer-Tube Ne. 11
gelingt nur schwer. Nach der Intubation wird die Atmung sofort und vollkommen
frei; das Kind hustet etwas blutigen Schleim aus. Nach ungestirt verbrachter Nacht
wird vormittags um 1510 Uhr extubiert, wobei zufolge der Gewebzinfiltration ein ge-
wisses Hinderniz zu IJekumpfen war. Nach Extubation ist die Atmung frei, die
Stimme klar und daz IKind kann binnen weniger Tage fiir ganz gesund gehalten werden.
Den ersten Erstickungsanfall fithrt Bonain gleichfalls anf Stimmritzenkrampf zurick,
wiihrend er die nachtriiglichen Atmungsbeschwerden durch das infolge des im Kehl-
kopfe fixierten Fremdkérpers aufgetretene Larynxiddem erklirt. Die Elimination
des Fremdkorpers ging in seinem Falle unbemerkt vor sich
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3. Uber den Fall von Sevestre und Bomus weill ich leider nur so viel, dal ein
Sjahriges Kind eine kleinere Glasperle aspirierte, sowie dal wegen schwerer Stenose
bei frei beweglichem Fremdkirper intubiert wurde, und meines Wissens erfolgte die
Expektoration des Fremdkirpers unter heftigen Hustenanfilllen alsbald und zwar
durch die Tube,

4. Fall Duplauts, Am 12, Dezember 18399 wird ihm ein einjihriges Kind vor-
gestellt, mit Erscheinungen schwerer Atmungsstenose. Vom Vater hort er, dall das
IKind withrend des Essens mit Schalen von gebratenen Kastanien spielte,
wobei ez nach einem plitzlichen Hustenanfall nach Luaft rang. Der Autor versuchte
snfﬂ]‘tigﬂ ]‘1['mn'i!|ntm;{~ mit ,,Porte coton®, woranf die Atemnot nachlief. Nach
2 Stunden g[‘LI[I'h die Stenose jmlm'h g0 welt, dall die Einfihrang der gewﬁlmlichen
(¥ Dheyer-Tube dringend geboten erschien. Nach Intubation wurde die Atmung frei.
In den nichsten Tagen tiigliche Extubationsversuche, doch ohne Erfolg, weil immer
bald Reintubation nétig war. Nach der letzten Intubation liegt die Tube 8 Tage
lang, am 20. Dezember, d. h. 17T Tage nach der Aspiration frilh morgens
um 3 Uhr tritt heftiger Krampifhusten auf, wobei der Kranke die Tube :_J-x|:|e}-:t.-:'n'i?rt,
und die Mutter findet die aspirierte Kastanienschale auf der Zungenspitze. Die
vollkommene Heilung des Kranken laBt nicht lange auf sich warten. Der Schalenteil
war etwa 114 mm breit und 5—6 mm lang. Der Autor hilt es fiir wahracheinlich,
dal der Fremdkorper in dem einen Meorgagnischen Ventrikel fixiert war, was die
knapp nach den jeweiligen Extubationsversuchen anftretenden Dyspnoeaniille
erklirt.

Wie aus dem Vorhergehenden ersichtlich ist, stimmen die Fille von
Meltzer, Bonain und Duplaut mit unserer Beobachtung im grofen und
ganzen iiberein. Wenn wir auch mit O Dwyer der Ansicht sind, dall die
Intubation (insbesondere mit den runden Tuben) nur bei in den oberen
Luftwegen frei beweglichen Fremdkérpern in Betracht kommen kann
und zur Heilung fiithren kann, so hatten wir durch die geschilderten vier
Fille den Beweis dafiir erbracht, dalli das Verfahren auch bei fixierten
Fremdkiirpern des Kehlkopfs angezeigt sein mag und mit Erfolg durch-
gefithrt werden kann und halten jenen Ausspruch wvon Masseil) und
Schmiegelow?®), dali die Intubation in solchen Fiillen direkt kontraindiziert
sei, fiir etwas iibertrieben.

Wiihrend wir bei beweglichen Fremdkorpern, vorausgesetzt, dall Grille
und Form derart beschaffen sind, um durch die Tube durchzukommen
(Fall von Sevestre und Bonnus), auf Grund der obigen Uberlegung dafiir
halten, daB die Einfithrung der Tube auch fortan in Versuch zu bringen sei
und wombglich runde Tuben anwenden, so machen wir es bei fixierten
Fremdkorpern des Kehlkopfes von der Beschaffenheit des aspirierten
Fremdkérpers abhiingig, ob ein Intubationsversuch vorzunehmen sei oder
nicht. Es liegt auf der Hand, dali das Intubationsverfahren bei solchen
Fremdkirpern, die den Kehlkopf fast ganz verstellen und dort fest fixiert
gehalten werden, auch in unseren Augen fiir kontraindiziert betrachtet
wird und dal eine Heilung nur von sonstigen operativen Eingriffen (Ex-
traktion unter Kontrolle der Killianschen direkten Laryngoskopie bei vor-
heriger Tracheotomie oder ohne dieselbe) zu erhoffen ist.

) Massai: ,Lintubazione della laringe.” Napoli 1893. ,Le poi ovete
a fare con corpi estranei, non fate assegnamento su la intubazione, anti é questa la
piu classica contra-indicazione,

%) Schmiegelow: Revue de Laryngologie.” 1804, Nr. 20. , Les sténoses
aigues du larynx, causées par un corps étranger, ne doivent étre traitées, que par
la trachéotomie."
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Welchen Schaden die Intubation bei fixierten Fremdkorpern des
Kehlkopfes anzurichten vermag, wird durch eine im nachstehenden dar-
gelegte Beobachtung illustriert, in welchem Falle die Intubation wegen
eines aspirierten Knochensplitters am Lande vorgenommen wurde und
wo nicht daran gezweifelt werden kann, dall die forcierte Tubenein-
filhrung in mancher Hinsicht dazu beitrug, daBl sich nachtriglich eine
schwere Striktur des Kehlkopfes ausbildete, die uns schon seit Jahren
zu schaffen gibt.

8. Cz., 4% Jahre alt. Aufgenommen am 7. Juli 1902, Am 25 April 1902
verschluckte er ein Huhnbeinchen und litt eine Woche lang an Erstickangsanfiallen,
biz er am 3. Mai in ein Provinzspital kam, wo nach wiederholten Intubationsversuchen
endlich am 6. Mai der Knochen gelegentlich einer Extubation in die untere Tuben-
offnung eingekeilt, entfernt wurde. Darauf war wegen der erschwerten Atmung
wieder die Intubation notwendig; am 8 Mai nalim man, nachdem ein Atmen ohne
Tube unmdaglich war, die sekundiire Tracheotomie vor. Spiiter wurde das Dekaniile-
ment versucht, ohne Kaniile konnte der Kranke jedoch bloli wenige Minuten lang
ertriiglich atmen. Auf diese Weise wurde der Kranke aus der Provinz in das Spital
iiberfithrt.

Gut entwickelt und ernihrt. Am Skelett Spuren von iberstandener Rachitis.
Mit Ausnahme von Kehlkopf und Luftréhre siimtliche Organe gesund.

Laryngoskopische Untersuchung kaum durchfiihrbar, nur der Kehlkopfeingang
izt zu sehen und der LBt nichts Aullergewihnliches erkennen.  Eine Tubeneinfiihrng
gelingt nicht, weil die Tube unter den Stimmbindern stecken bleibt und nicht weiter-
gefithrt werden kann, deshalb wird am 29. Juli 1902 in Chloroformnarkoze der blutige
Eingriff vorgenommen (Doz. Winternitz); nach vorheriger Laryngofission wurde die
Narbe durchtrennt, excidiert und an ithrer Stelle die Transplantation nach Thicrsel
bewerkstelligt. Die transplantierten Lippchen hafteten jedoch mecht an, weil der
Kranke beim Heden stets Luft unter dieselben einprelite, wodurch die Lippchen
sich blazenférmig von der Wand abhoben.

Am 4. August wurde neuerlich ein Lappen tbertragen und am 15 August
konnte f(!ﬁtg'l‘.'!'itl.‘".t- werden, dall am oberen Ende des Kanals davernder Ersatz ge-
schaffen war.

Am 20, August wird er mit der seinem Alter entsprechenden Tube intubiert
und Tube sowie Kaniile bleiben liegen.

Am 27. August wurde die Kaniile entfernt und bloll die Tube belassen. Mit
liegender Tube atmet er gat; zeitweise extubierten wir versuchsweise, die Entfernung
der Tube vertrug er jedoch nur fiir Sekunden.

Hierauf atmet er lange Xeit, fast anderthalb Jahre hindurch sozusagen ununter-
broachen durch die Tube, — in hiinfigen Intervallen wird immer wieder die Extubation
versucht, doch umsonst, ohne Tube hilt es der Kranke zumeist nur Minaten, ans-
nahmsweise 1 —2 Stunden lang aus; aus diesem Grande wird am 9. Januar 1904 die
untere Tracheotomie vorgenommen, um den Kehlkopf fiir eine Zeitlang ruhen
zu lassen,

Bei einem am 17, Januar vorgenommenen Intubationsversuche kann selbst die
kleinste Tube nicht eingefithrt werden,

Am 7. Februar 1904 Operation in Chloroformnarkose [ Doz, Winternitz): Resectio
laryngis. Schiefe Lage, hiingender Kopf. Durch einen Liingeschnitt wird die
vordere Wand des Kehlkopfes blobgelegt und die mit Granulationen gefiillte
Tracheotomiefistel umschnitten, deren obere Wand gespaltet und die Granulationen
mit dem Loffel entfernt. An Stelle der vorderen Kante des Thyreoidknorpels eine
ca. 4 mm betragende Diastaze, die von einer zithen Narbe ausgefiillt ist. Die Zurecht-
findung ist auch deshalb erschwert, hauptsiichlich jedoch zufolge der durch Cyanose
wachgehaltenen diffusen Blutung. Durch einen Einstich in der Gegend des oberen
Schildknorpelteiles sucht man das Kehlkopflumen oberhalb des Verschlusses zu er-
reichen. Nachdem dies gelang, wird der Kehlkopf rasch cocainisiert, hierauf nach
unten vorgegangen und das den unteren Kehlkopiteil ausfiilllende Narbengewebe
bis zur unteren Tracheotomiewunde durchschnitten, wo bereits die normale, doch
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auffallend erweiterte Luftrohre vorgefunden wird. Das Narbengewebe fiillt die
Kehle in einer Ausdehnung von ungefihr 2 em vollkommen aus und reicht vom
unteren Drittel des Schildknorpels bis zom Niveau des unteren Randes des ersten
Trachealringes. Der Ringknorpel ist im massigen Narbengewebe ginzlich auf-
gegangen und ist nicht za finden. Deshalb entschlieBen wir uns zur Resektion des
Kehlkopifes und beginnen die narbige Partie auf beiden Seiten loszulisen, was in dem
narbigen Gewebe nicht ohne Schwierigkeit und namhafte Blutung gelingt. Nachdem
dies vollbracht, so wird die Luftrihre, von der unterhalb der Narbe bereits normalen
Schleimhaut ausgehend, quer durchgetrennt; in die Speiserdhre wird ein dickes
Bougie eingelegt, iiber dem das Umgehen und Loslizen der Kehle ziemlich leicht
vor sich geht., Wir gehen vollkommen extralaryngeal vor. Die Lospriiparierung
der Schilddriisenteile, so-
wie das Ablisen der hin-
teren Fliche des Ring-
knorpels von der Speise-
rohre gelingt ganz leicht.
Sobald wir das Nivean der
Schildknorpelmitte erreich-
ten, steht bereits so viel
Kehlkopflumen  zur  Ver-
fiygung, dall der obere quere
Durchschnitt der Resektion
hergestellt werden kann,
weshalb der Kehlkopf dort,
die Knorpel inbegriffen,
quer durchgetrennt wird.
Zufolge der Retraktion der
Stiimpfe betrigt der Defekt
31; em, Die Resektions-
enden werden mit Korn-
zangen erfalit, aneinander
gezogen und der Tracheal-
stumpf mit dem Kehlkopf-
stumpfe cireuliir verniht.

In den Tagen nach der

Operation abendliche Tem-
peraturerhéhungen von
38.2 bis 38,5° Sehr starke
Bronchitis.

18. Februar. Die fiir die
Kaniile angelegte schmale
Oifnung unter der Naht ist
infolge der Durchreifung
der schmalen Trennungs-
briicke mit der vorne ver-
eiterten Querwunde zusammengeflossen, so dafl die Kaniile nach oben rutscht. Die
circuliire Naht ist vorne auseinandergegangen. Links hiilt die Seitennaht ganz gut,
rechts eine kleine Diastase der Wundrénder. Die Kaniile driickt die vordere Luft-
rohrenwand etwas zuriick, weshalb eine Dupuy-Kaniile eingelegt wird, durch die
Patient auch durch den Mund gut atmet. Die duBere Offnung bleibt unverschlossen.
Fiir die Nachtzeit wird die Dupuy-Kaniille mit der gewdhnlichen vertauscht.

Die Wunde granuliert schiin und vom 28, Febroar an atmet der Kranke 3 Tage
hindurch tags und nachts bei verschlossener Dupuy-Kaniile.

4. Miirz. Intubationsversuch. Die fiir 12jihrige bestimmte Tube geht leicht
durch. In der Friihe des nichsten Tages Extubation, nach einer Viertelstunde mubte
jedoch wegen plitzlich anfgetretener Asphyxie wieder die Kaniile eingelegt werden.

Am niichsten Tage neuerliche Intubation, die nach 24 Stunden versuchte Ex-
tubation gelingt jedoch nicht, es mubBte deshalb wieder die Kaniile eingelegt werden.

Weitere Intubationsversuche werden vorliufig unterlassen, weil eine katarrhale
Entziindung des linken Unterlappens dazwischentrat.

Fig. 102.
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11. Mire. Bereitz fieberfrei, an der angedenteten Stelle bloB Knistern. Bei
verschlossener Fistel atmet er gut.

17. Mirz. Laryngoskopischer Befund: Kehlkopfeingang lilit auler gering-
gradiger Rite und Schwellung nichts Aubergewthnliches erkennen. Beim Intubations-
verauche kann die fur .'Ja.hr]gf_* dienendes Tuabe mat T.E‘Jf‘htzgkmt ungi fuhrt werden.
Kehlkopiwunde in Ordnung.

Hieranf begegnet die Intubation keinen Schwierigkeiten, bis endlich am 3. Ma
1905 auch die Kaniile entfernt wird, nachdem der Kranke vorher lingere Zeit hin-
durch bei zugestopfter Kaniile ruhig atmete.

Er atmet nun ohne Kaniile und ohne Tube, bloB jeden zweiten bis dritten Tag
erscheint die Intubation fiir die Nacht erforderlich.

23. Juni. Kehlkopfbefund: Eingang und obere Partie frei, Stimmritze ziemlich
breit, das rechte Stimmband bewegt sich etwas triige. Die Exkursionen des linken
Stimmbandes sind vollkommen normal. Kehlkopfsehleimhaut im allgemeinen ge-
gchwollen, insbesondere in der subglottischen Partie, umschriebene (geschwulztformige)
Anschwellung zeigt sich nicht,

Die Intubation wird nunmehr in verschiedenen' Zeitriiumen notwendig, vorerst
jeden zweiten biz dritten Tag fiir die Nachtzeit, spiiter wichentlich einmal und seit
Anfang 1906 in 10—14 Tagen einmal. Sonst stets freie Atmung. All-
gemeinbefinden gut (Fig. 102). Stimme heizer, doch ganz gut vernehmbar.

Laryvngoskopische Untersuchung am 4. Januar 1906: Epiglottis ¢
etwas geschwollen; das rechte Stimmband st fixiert. die rechte k}/’
Kehlkopfhilfte vollkommen unbeweglich, die Stimmritze 3 mm
breit. Idie Schleimhaut ist geschwollen, in der vorderen Com- Fig. 103,
missur eine hanfkorngrofie, umschriebene Sechleimhantverdickung.

Laryngoskopischer Befund am 22, Juni (Fig. 103): Der Eingang frei, die
Schleimhaut blal, Das rechte Stimmband fixiert, das hinke frei beweglich : Stimmritze
fast 5 mm breit von der Form eines unregelmiibigen Dreiecks. Von Zeit zu Zeit
15t fiir die Nachtzeit noch immer eine Intubation notwendig.

6. Kapitel.
Papilloma laryngis.

Bei der eingehenden Betrachtung des Intubationsverfahrens in seiner
Abhandlung iiber Larynxpapillome und deren Therapie gelangt Jurasz
in dem grofien laryngolischen Sammelwerke Heymanns zu der Schlul-
folgerung, daf dieser Eingriff in solchen Fillen alz wenig Erfolg verheillendes
und dabei leicht verhingnisvolles Verfahren am besten iiberhaupt zu ver-
meiden sei, — und wenn wir uns auch der Einsicht nicht verschlieBen
kénnen, dali diese Anschauung Jurasz’ einigermalien zu Recht besteht und
die meisten Autoren mit mir vereint bei der Behandlung der Papillome
fiir die systematische Anwendung der Intubation kaum schwirmen und,
wie wir sehen werden, weder die klassische Intubation, noch die nach
dem Intubationsprinzip konstruierten verschiedenen Instrumente irgend-
welche besonderen Resultate forderten: so mull ich im Rahmen dieser
Monographie dennoch der nach dieser Richtung bestehenden Bestrebungen
eingedenk sein, weil sich mehrere!) und darunter hervorragende Fach-
kollegen mit dieser Frage eingehend befalit haben.

1} Baldwin, Bonain, Brown, Cheatham, Delavan, Egidi, Frankenberger, Lefferts,
Lichtwitz, Lohshofer, Luc, Massei, Petersen, Ranke, Raynar, Rosenberg, Sargnon,
Schaller, Seifert, 0" Dwyer, Wilson.
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Schaller (1889) sah in einem Falle von multiplem Larynxpapillom
unter der Wirkung des Tubendruckes eine partielle Riickbildung der Ge-
wichse. Bald darauf (1890) beobachtete Baldwin bei einem S8jihrigen
Knaben vollkommene Heilung. Der Kranke litt seit einigen Jahren an
Atembeschwerden, welche durch ein dem linken Stimmbéandchen breit an-
haftendes Papillom verschuldet waren. Nach Einfithrung einer verhiltnis-
millig grofieren Tube ging die Geschwulst bei lingerem Verweilen der
Tube langzam zuriick und war nach einigen Wochen vollkommen verschwun-
den. Cheatham (1897) berichtet iiber einen Fall von multiplem Larynx-
papillom, bei welchem er nach achtmonatlicher methodischer Intubation
eine vollkommene Heilung erlebte. Massei sah bei einem Erwachsenen,
Bonain bei einem 3jihrigen Kinde eine vollkommene Heilung nach intra-
laryngealer Curette und nachfolgender methodischer Intubation, und Massei
vertritt auf Grund seiner giinstigen Erfahrung den Standpunkt, dall die
Intubation in solchen Fiillen besonders empfehlenswert sei, wo bei multipler
Papillombildung ein Teil der Gewichse bereits entfernt und ein Zutritt
fiir den Luftstrom geschaffen wurde, — in derartigen Fillen wird ndmlich
die anschliefend an den blutigen Eingriff vorgenommene Tubeneinfiihrung
einerseits die operative Nachblutung bald stillen, andererseits wird das
stiindige Verweilen der Tube einen steten Druck auf die zurtickgebliebene
seschwulstmasse ausiiben und deren Riickbildung erwirken.

Brown ermahnte schon im Jahre 1889 auf Grund eines todlich ver-
laufenen Falles auf die eventuellen gefihrlichen Folgen des Verfahrens,
namentlich auf den Umstand, dall man bei der Tubeneinfiihrung leicht ein
Papillom losreilit, welches durch Aspiration eine Obturation der oberen
Luftwege und Asphyxie bzw. Erstickung verursachen kann. Ahnliche
traurig verlaufene Fille beschrie-
ben auch Raynar und Pelersen,
welche in der Arbeit von Jurasz
als abschreckende Beispiele kom-
mentiert werden.

Ich erwidhne, dall O Diwyer
und Lichtwitz zur Entfernung der
Kehlkopfpapillome spezielle ge-
fensterte Tuben konstruierten (Fig. 104), deren Hauptvorteil darin be-
stehen soll, dall die normale Schleimhaut wihrend der blutigen Entfernung
der Papillome vollkommen geschiitzt ist, dall also bei Gebrauch derselben
die Miglichkeit einer Verletzung der normalen Schleimhaut vollkommen
ausgeschlossen erscheint. Die gefensterte Tube spielt gleichzeitig die Rolle
des Volkmannschen Loffels; das Fenster derselben ist nimlich mit scharfen
Rindern versehen und kann mit einer Schraubenvorrichtung nach jeder
Richtung eingestellt werden. Die Tube von Monselles (Florenz 1900) ist
im groBen und ganzen (Fig. 105) der (F Dwyerschen dhnlich.

Ich glaube, daB die angefithrten Tuben keinen besonderen praktischen
Wert haben und bin der Meinung, dall sie die seit 1887 im Gebrauch stehen-
den und von den Fachkollegen nicht gebiihrlich aufgegriffenen Lorischen
Katheter nicht iibertreffen, ja sogar gewil weniger leicht zu handhaben
sind. Bekanntlich stellt das Lérische Instrument einen einfachen, recht-
winklig abgebogenen, konizch schliefenden und mit einem scharfrandigen,

Fig. 104.
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oval verlingerten Fenster versehenen Katheter dar, der mit verschieden
eingeschnittenen Fenstern in einer ganzen Serie zur Verfiigung steht.
Léri unternahm seine Heilversuche, die er auch literarisch bekannt gab,
zum grolien Teile in dem gegenwiirtig von mir geleiteten Kinderspitale,
zum Teile unter meiner Dienstzeit als Sekundirarzt und zu Zeiten des
Wirkens von Professor Békay sen., und ich hatte wiederholt Gelegenheit,
mich davon zu iiberzeugen, dafi er — allerdings mit grolier Geduld und bei
langwieriger Behandlungsdauer — in nicht vereinzelten schweren Fiillen
von multipler Papillombildung brillante und endgiiltige Heilerfolge erreichte.

Nebstbei mochte ich noch bemerken, dall, wihrend in einzelnen Aus-
nahmefillen von Kehlkopfpapillomen, insbesondere auf Grund der Massei-
schen Indikation die Ausiibung des Intubationsverfahrens einige Berech-
tigung hat, demgegeniiber Fille von basartiger Geschwulstbildung nach
iibereinstimmender Ansicht aller Fachautoren das O Dwyersche Ver-
fahren ganz ausschlieen. Es wurden wohl auch nach dieser Richtung
vereinzelte Versuche unternommen ( Bayer, Chapuis, Sargnon), doch spielt
die Intubation in diesen Fillen blofi die Rolle eines die momentane
Erstickungsgefahr abwendenden Verfahrens, das nur als ,Procédeé
urgence® in Angriff genommen wurde.

7. Kapitel.
Sonstige mit Stenose einhergehenden Erkrankungen.

Auber den im vorherigen aufgezihlten Krankheitsprozessen kam das
OF Dwyersche Verfahren noch zur Anwendung bei Laryngitis sub-
glotticaacuta, oedema glottidis, beischweren Glottiskrimpfen
als Komplikation von Pertussis und selbstindigem Laryngo-
spasmus, bei hysterischer Stimmbandliahmung und Posticus-
Paralyse, ferner bei von aullen einwirkenden Kehlkopfver-
letzungen und Kehlkopffraktur, bei durch Kropf hervorge-
rufener Luftrohrenverengung und Larynxtuberkulose.

v. Bokay, Die Lebhre von der Intubation. 13
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Dall die Tubeneinfithrung die bedrohliche Atemnot bei der Laryngitis
subglottica acuta, d. h. bei dem in iiberaus schwerer Form auftretenden
Pseudocroup prompt beheben wird und zur Heilung fuhren kann, bedarf
nach dem ersten Kapitel dieser Arbeit keiner lingeren Besprechung, wes-
halb ich dieser Frage an dieser Stelle auch nicht niher trete.

Besonders hiiufig kam das Intubationsverfahren bei Glottistdem-
fillen verschiedenen Ursprunges zur Geltung, und die durchaus zufrieden-
stellenden Resultate, die aus derartigen therapeutischen Versuchen hervor-
gingen, konnten nur die Aulerung Lefferts’ (N. Y.) vom Jahre 1893 be-
kriftigen: ,the day of tracheotomie in oedema glottidis has
probably passed.”™

Bei einem Falle von Glottisidem zufolge akuter Nephritis (13jihriges
Kind) sah Ferroud einen vollen Erfolg, desgleichen war der Erfolg
Fervouds in einem Glottistdemfalle, verursacht durch Jodverabreichung
(22jdhriger Mann), ein vorziiglicher; eine eklatante Wirkung bei Glottis-
idem im Gefolge von Gicht sah Harold Stalkartt und iiber ausgezeichnete
Erfolge bei durch heille Getrinke entstandenem Glottisédem berichten
J. Ball, Annandale, Baer und B. Pitts. Namentlich Pifts berichtet tiber
drei einschligige schine Fille, die er im Londoner Great Ormond Street
Kinderspitale beobachtete, das eine Kind war anderthalb, das zweite zwei-
einhalb und das dritte dreieinhalb Jahre alt.

Wir notieren ferner, dall Schertel im Materiale des Stuttgarter

..Olga®-Kinderhospitals einen Fall sah, wo die bedeutende Gdematose
.r’m‘-:('lm ellung des Kehlkopfes, verursacht durch Laugenitzung, nach acht-
stiindiger Tubenlage zur Riickbildung kam, indem die in bedrohlichem
Malie .mfgf-lrf-l.ﬂwn Atembeschwerden endgiiltig schwanden, so dall keine
neuerliche Tubeneinfiihrung notwendig war. Einen #hnlichen Fall be-
obachtete ich selbst erst in jiingster Zeit (im November 1906). Das wenige
Stunden nach der Laugenvergiftung entstandene bedeutende Larynxddem
bildete sich nach 30stiindigem Verweilen der Tube vollkommen
zuriick, und das 15 Monate alte Kind heilte von dem bedrohlich schweren
Zustande vollkommen aus.

Einige Autoren, so Taub (Budapest), Ferroud, Massei und Sippel
wandten die Intubation bei einzelnen auserwiihlten Fillen von Pertussis
mit Erfolg an. Mit Recht betont Taub, die ,,Intubation nurin jenen
Fallen von Keuchhusten in Anwendung zu bringen, wo die
Anfille sehr hiufig, sehr schwer sind und mit Asphyxie ein-
hergehen, kurzum, wo das Leben des Kindes bei jedem ein-
zelnen Anfalle gefihrdet ist."* In zwei solch schweren Fiillen, bei
einem 6 monatlichen Knaben und einem 8 monatlichen Midchen, konnte
er durch vier- bzw. siebenmalige Tubeneinfithrung bei je einige Stunden
wihrender Tubenlage recht gute Resultate erreichen und der Lebensgefahr
begegnen.

In dhnlichen Fillen, auf Grund der Indicatio vitalis, wurde die In-
tubation bei Pertussis auch im Stuttgarter ,,Olga*-Krankenhause wver-
sucht. Sippel und Schertel sahen insbesondere in zwei Fillen eklatante
Erfolge. Im Mai 1902 griffen sie bei zwei Pertussisfillen von 2jihrigen
Knaben zu dem Verfahren. Die Kinder waren hochgradig rachitisch
(Knochenverkrimmungen, Hydrocephalus, Laryngospasmus) und waren
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in der zweiten und dritten Woche der Krankheit geradezu lebensgefihr-
lichen Keuchhustenanfillen ausgesetzt. Zum Schlusse dieser hiufig,
durchschnittlich 20—30mal tiglich auftretenden Anfille stellten sich in
der Regel Glottiskrimpfe ein, die zuweilen einige Minuten andauerten und
hiufig Verabreichung von Excitantien und Einleitung der kiinstlichen At-
mung erforderten. Die Tube, bei je 1—4stiindigem Verweilen in dem
einen Falle viermal, im anderen sechsmal eingefithrt, loste heftigen Husten-
reiz aus, es wurde viel Schleim herausbefirdert, doch beruhigten sich die
Kranken alsbald, und die Anfiille gingen sowohl an Intensitit, wie auch
an Frequenz unerwartet rasch zuriick.

Uber einen dhnlich giinstigen Erfolg berichtet auch Ferroud im Jahre
1894 (3jihriges Kind).

Hierher sind auch jene Fille zu zihlen, wo die Anzeige zur Intubation
durch selbstindiges Auftreten schwerer und lebensbedrohlicher Glottis-
krimpfe gegeben war. KEine derartige Beobachtung ist die meines ge-
wesenen Asszistenten Dr. Briick. Er nahm die Intubation bei einem 11-
monatlichen Midchen in Anspruch, das an schweren mit bedrohlicher
Asphyxie erscheinenden Glottiskrimpfen litt; nach zweimaliger Tuben-
einfithrung (mit 1615 bzw. 11;stiindiger Tubenlage) wurden die Anfille
milder und waren kurz darauf ganz verschwunden.

Bei hysterischer Stimmbéanderlihmung sahen O. Adscenso und Chiari,
bei Posticuslihmung auBer O Dieyer, Cheatham und Rosenberg gute Er-
folge von der Intubation.

Bei dulieren Verletzungen des Kehlkopfes sowie bei Kehlkopffraktur
brachten Lefferts, Scheier, Simpson, Ferroud, Egidi und Massei das Ver-
fahren in Vorschlag und verliechen jener Meinung Ausdruck, dall das
() Dwyersche Verfahren in dhnlichen Fillen unschitzbare Dienste zu leisten
vermag, weil es der Kehle eine Stiitze bietet, die schidliche Wirkung des
entstehenden inneren Himatoms paralysiert und die richtige Vereinigung
der Bruchenden ideal zu sichern vermag.

Im nachstehenden gebe ich einen ausfiithrlichen Auszug einer ein-
schligigen, lehrreichen Beobachtung Simpsons (N. Y. 1893):

Der 39jahrige Mann hat sich vor 3 Wochen bel einem Falle von 8 Fuli Hohe
durch eine heransstehende Sehraube am Halse verletzt. 1ie Schraube war durch
das rechte Ligamentum thyreo-hyoideum gedrungen. Nach Entfernung derselben
kam er wegen ansteigender Atemnot in Spitalsbehandlung. Eine halbe Stunde nach
der Verletzung zeigte sich am Halse und am oberen Teile des Brustkorbes ein aus-
gedehntes subcutanes Emphysem und gleichzeitig trat eine bedrohliche Kehlkopi-
hlutuﬂg auf. Wegen Hullerster I":I‘F-Li{:lcungﬁgufa}:ll' wurde die Tracheotonmie vor-
genommen. Nach 8 Tagen entfernte man die Kaniile. Nachdem die Atmung durch
die Kehle einigermallen hergestellt war, kam er za Stmpson, der ihm seine Stimme
wiedergeben sollte. Bei der damaligen Untersuchung zeigte sich nun folgendes:

Diie Stimme bis zo rauhem Flistertone gesunken. An Stelle der Tracheotomie
ist eine lingliche Narbe sichtbar: der Schildknorpel ist um die Mitte plattgredreiickt
und an der Oberfliche des rechten Schildknorpels ist eine linienfirmige Einsenkung
bemerkbar,. Der RBaum zwischen Schild- und Ringknorpel ist rechts schmiler als
links. Bei der inneren Untersuchung ist die Epiglottis etwas schmiiler und spitzig,
hellrot, die Exkursionen nach oben sind gering. Das rechte Horn des Zungenbeins
ist disloziert und sieht gegen die Mittellinie. Die supralaryngealen Teile sind bedeatend
geritet. Das ganze Kehlkopfinnere ist unregelmiillig geschwollen, insbesondere an
der rechten SBeite. Zufolge diezer Schwellung und Verzerrung sind die natiirlichen
Konturen derart verschwommen, dal die Unterscheidung der einzelnen Teile grofien

15"
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Schwierigkeiten begegnet. Der Kehlkopf erweckt den Anszchein, als ob sein Inneres im
antero-posterioren Durchmesser verkiirzt wire. Die rechte Hilfte vor den Giell-
kannenknorpeln erscheint, als ob sie gquer nach vorne verschoben wiire, so dal sie die
andere Hiilfte entzweiteilt und nur die nach hinten links gelegene Partie zum Vor-
achein gr"lnngen ladt, Unter dem linken Stimmbindehen dringt cin weilllich g}ﬁngen-
des, knorpelartiges Teilchen vor, iiber dem sich die Schleimhaut spannt. Es scheint
dies offenbar der hervorragende Rand des linken Schildknorpels zu sein. Das Kehl-
kopflumen ist bedeutend verengt und zufolge der beschriebenen Verzerrung blieb bloB
eine schmale, dreieckférmige Spalte am hinteren Teile fiir das Atmen frei. Die rechte
Hilite des Kehlkopies ist ganz unbeweglich, die linke Hiilfte weicht bloll in be-
schriinktern Mabe aus, und auch diese Bewegungen beschriinken sich nur auf das
hintere Drittel. Die Atmung ist in der Ruhe ziemlich gut, bei Bewegungen etwas
erschwert; spiirlicher Husten von croupisem Charakter. Diie Prognose in bezug anf
die Zuriickerlangung der Stimme ist schlecht. Die Behandlung bestand in Eisen-
umschligen, und fiir den Fall, als die Atemnot zunehmen sollte, war die In-
tubation geplant.

Nach 415 Monaten sah er den Patienten wieder. Stimme und Atmung blieb
inzwischen unveriindert, seit 5 Tagen gind jedoch schwere Atembeschwerden anf-
getreten, die, Croupanfillen dhnlich, insbesondere nachts anstiegen. Tagsiiber treten
die Anfiille seltener anf und sind weniger erschopfend, obwohl stindiger Inspirations-
stridor bestand. Das Resultat der Kehlkopfuntersuchung ist auch jetzt dem ersten
Befunde dhnlich, nur haben sich seither auch entziindliche Veridnderungen dazu-
cesellt,  Die Gielikannenknorpel sind stark geschwollen, etwas Odematis und ge-
ritet. Ilas Kehlkopfinnere ist stark injiziert, ansgenommen die tiber den Stimm-
biindern gelegene Schleimhaut, die von blizsseremn Aussehen, verdinnt und verzerrt
erscheint. In der f}('gi'ntl des rechten Stimmbiindehens, dessen Plate er vorne ein-
nrmnrnt, llliugt ein schmaler Gewebsfetzen herab, der dem Anscheine nach einem
Uberreste des Stimmbiindchens entspricht.  Diese Gewebsmasse hiingt in das Innere
herein und steigert die Stenose. Abgesehen von den entziindlichen Verdinderungen
scheint die Verengerung hauptsiichlich durch die Verlagerung des Schildknorpels
entstanden zu sein.  Ordination: Ruhe und Eis.  Einen Monat spiiter: Die ent-
ziindlichen Veriinderungen sind etwas gewichen und die Atmung ist in der Buhe
etwas besser, nach der Arbeit treten jedoch noch immer Atembeschwerden auf. Nach-
dem von lingerem Zuwarten keine weitere Beszerung zu erhoffen war, entschlold er
sich. den Druck stindiger O Dieyer-Tuben zu versuchen. 515 Monate nach der Ver-
letzung wurde die erste Tube eingefiithrt. Nach Cocainbepinselung der ganzen Gegend
versuchte er es mit der fiir Erwachsene bestimmiten Tube Ne. 11, die er jedoch weder
mit, noch ohne Spiegel durchzubringen vermochte. Nur der untere Teil der Tube
konnte eingefiithrt werden, und durch dieselbe war ein Atmen nur so lange miglich,
biz er die Tube herabgedriickt hielt, sobald er jedoch den Finger vom Tubenkopf
entfernte, sprang die Tube sofort heraus, ein Zeichen dafiir, dal sie nur bis zur
bauchigen Vorwidlbung eingefithet war. Deshalb unternahm er eine Probe mit
der ersten fir Erwachsene bestimmten Tube, die er unter Spiegelkontrolle bei dem
ersten Versuche einfithrte. Der Intubation folgten Husten und Expektoration
und die Atmung war bedeutend besser. Nach einer Stunde wurde die Tube
ausgehustet,

Am niichsten Tage, 16 Stunden nach dem ersten Erweiterungsversuche, konnte
die zwelte Tube schon beim ersten YVersuch eingelegt werden, Fswurde eine konische,
mit kleinem Bauche, doch breiterem Halsteile versehene Tube in Anwendung gebracht
und es schien nicht ausgeschlossen, dali eine derart geformte Tube schon am Tage
zuvor cinfiihrbar gewesen wiire. Der Faden, der wenig Unannehmlichkeiten wver-
ursachte, wurde 4 Tage lang belassen. e Tube wurde 6 Tage hindurch gut ver-
tragen, der Husten war selten, Flissigheiten konnte der Kranke in Casselberry-
Lage durch ein Glasréhrehen ungehindert zu sich nehmen; Atembeschwerden
bedentend geringer.

Am vierten Tage wurde die Tube ansgehustet, es fand sich dabei, dem vorderen
Hande des Tubenkopfes entsprechend, eine seichte Rinne und die den Tubenkopf
umgebenden Teile der Gegend des GieBkannenknorpels waren etwas geschwollen.

Am sechsten Tage empfindet der Kranke beim Schlucken Schmerzen, die sich
auch bei duberem Druck auf die Kehlkopfgegend zeigten, weshalb die Tube ent-
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fernt wurde, Bei der anschliefenden Untersuchung war eine starke Injektion nebst
miliger Anschwellung der Giellkannenknorpel nachzuweisen, das Rehlkopflaomen
war jedoch bedeutend breiter. Vorne, entsprechend der Stelle des griBten Tuben-
druckes, war eine oberflichliche Einsenkung zu sehen.

Die schwere Atmung kehrte nachher 13 Monate hindurch nicht mehr zuriick.
Bei der nun vorgenommenen Spiegeluntersuchung war ur-!..eftih: dieselbe Verzerrung
des Kehlkopfes, doch in geringerem Grade festzustellen. Die Grenzen der einzelnen
Kehlkopfteile traten viel schiirfer hervor als ehedem, die entziindliche Schwellung
und Réte war geringer und die fiir die Atmung frei bleibende Spalte viel breiter,
als bei der ersten Untersuchung. 1Die Unbeweglichkeit des Kehlkopfes ist unverindert,
die Stimme etwas kriiftiger, doch bei weitem nicht normal. Zwecks weiterer Dilatation
fiihrte er nochmals dieselbe Tube ein und liel sie eine Woche lang verweilen. 14 Mo-
nate spiiter kehrten die Atembeschwerden nicht wieder,

Der Autor wirft in seinem Artikel die Frage auf, ob es in diesen
und dhnlichen Fillen nicht vorteilhaft wire, frither zu intubieren, um
durch die Tube eine Ankylose der verletzten Teile hintanzuhalten.

Bei durch Kropf verursachten Luftréhrenverengerungen unternahmen
Wazham und Sippel Versuche mit der Intubation, — meiner Meinung
nach kann aber hier nur eine temporire Abhilfe seitens der Tube in
Frage kommen, wobei es sich nur um die momentane Gefahr bzw. bei
der Strumektomie um die ungestorte Sicherung der freien Passage fiir die
Luft handelt?!).

Uber die in Fillen von Kehlkopftuberkulose vorgenommenen In-
tubationsversuche machte ich mich einer eingehenden Besprechung ent-
ziehen, weil ich dafiir halte, dall die Intubation bei diagnostisch wvoll-
kommen gekliarter Kehlkopftuberkulose gleich der beim Kehlkopfkrebs
kontraindiziert ist, und ich pflichte der Anschauung Sargnons vollkommen
bei, daBl die Intubation in solchen Fillen nur dort erlanbt ist, wo
schwere Erstickungserscheinungen wihrend der Geburt auftreten oder
wenn nach endolaryngealen Eingriffen ein bedrohlicher Spasmus entsteht.
Mit der Frage der im Laufe der Kehlkopftuberkulose vorzunehmenden
Intubation befaliten sich literarisch: Massei, Hopkins, Fervoud, Seheier,
Roe, Masini, Claude, Eqidi, Gavino, Delavou und W. Weglinski.

Nach alldem mochte ich noch zwei interessanter Krankenfille ge-
denken, bei denen sich das O Dwyersche Verfahren gleichfalls gut be-
wihrte. Der eine kam unter dem Materiale des Stuttgarter ,Olga“-
Krankenhauses zur Beobachtung (Mitteilung von Sippel), wobei ein an-
geborenes Diaphragma des Kehlkopfes schwere kongenitale Stenose
verursachte; nach vorheriger Tracheotomie und endolaryngealer Durch-
trennung des Diaphragmas wurde methodische Dilatation mit O Dwyer-
Tuben vorgenommen, und die Heilung war eine vollkommene und
stindige: der zweite Fall entstammt der eigenen Beobachtung und he-
trifft einen Neugeborenen, bei welchem schwere Asphyxie zufolge
Aspiration von Fruchtwasser die Indikation fir das Intubations-
verfahren abgab. Der Fall ist auch deshalb von Interesse, weil es der
erste war, wo ich die Intubation bei einem Neugeborenen in Angriff nahm
und in die Lage kam, die von Northrup fiir ganz junge Siuglinge modellierte
allerkleinste Tube zu verwenden

1 Biehe 5. 208,
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Der Fall Sippels war folgender:

z'.'l.'nijiihrig{"l' Knabe, aufgenommen am 11, Februar 1902, Seit der Geburt er-
schwertes Atmen, beim Husten hiiufig cyanotisch, Stimme stets klar. Seit 114 Jahren
nehmen die Atembeschwerden langsam zu und in den letzten Monaten treten hiinfig
Erstickungsanfiille auf. Das Leiden wurde angeblich fiir Croup gehalten und im
Januar 1902 wurde der Knabe 3 Monate hindurch auch in Spitalsbehandlung ge-
nommen, ohne dall sein Zustand eine wesentliche Veriinderung erfahren hiitte. Am
11, Februar wurde das Kind wegen neuerlich aufgetretener Erstickungsanfiille dem
LDlga-Spitale zugewiesen.

dchwach entwickeltes und erndhrtes Kind. Hat in den letzten Wochen be-
deutend abgenommen. Fieberfrei. Aulere Untersuchung der Kehle, sowie In-
spektion des Rachens mit negativem Befunde, Stimme klar. Fs besteht eine schwere
Atembeschwerden verursachende Laryngostenose, in- und exspiratorischer Stridor.
Hiufig ist tracheales Richeln zu hiren, ohne daB es von Expektoration begleitet
wiire. Diffuse Bronchitis. Ein reines laryngoskopisches Bild kann nicht gewonnen
werden, weil dag Herausziehen der Zunge Schwierigkeiten bereitet, das im Rachen
sich anhiinfende Sekret einen klaren Einblick hindert und die Atemnot zufolge der
mit der Untersuchung verbundenen Aufregung beiingstigend ansteigt. Direkte
Laryngoskopie fuhrt ebensowenig zum Ziele. Diagnose einstweilen Laryngitis hypo-
glottica.

12. Februar. Gesteigerter Stridor. Stiindige Unruhe.

13. Februar. 7 Uhlr frith ein Erstickungsanfall, von welchem sich das Kind
nach einigen Minuten erholt,

15. Februar. Mehrfache Anfille, stets stenotische Atmung in abwechselnd
verschiedenem Grade.

24. Februar. Tm AnschluB an eine neuerliche laryngoskopische Untersuchung,
die im Kehlkopfeingange und an den Stimmbiindern keine bemerkbare Verdinderung
ergab, entsteht hm,hgmd:g@ Atemnot, weshalb die Einfiihrung einer Tube kleinsten
Kalibers versucht wird ; die Tube stélBt jedoch, nachdem der Eingang mit Leichtigkeit
passiert wurde, im unteren Teile des Kehlkopfes auf ein starres Hindernis und mubBte
nach mehrfachen vergeblichen Versuchen entfernt werden. Hier-
auf voriibergehend schwere Atemnot und leichte Temperatur-
erhishungen.

10. Miirz. Unveriindert; in mehrtiigigen Zwischenriumen
treten Erstickungsanfille auf; des Nachts sehr unruhig; diffuse
Bronchitis.

17. Miirz. Laryngoskopischer Befund (Krieg): Stimmbiinder
frei beweglich mit normaler Funktion. Unter ithnen ist das
Kehlkopflumen durch ein ritlich durechschimmerndes
Gewebsplittechen quer verschlossen, das etwas unter-
halb der vorderen Commissur ausgeht und nach riick-
wirts mit einem h&lhnmndlnrmlgcn Rande abschlielit, so dal im
hinteren Kehlkopfteile eine kaum erbsengroBe Offnung fiir den
Luftwechsel frei bleibt (Fig. 106). An dem Verschlulipliattchen ist
eine muldenférmige Vertiefung bemerkbar und diese Membran ver-
bindet die beiden Seitenwinde des Kehlkopfes in einem nach oben
konkaven Bogon,

Es handelt sich offenbar um einen angeborenen VerschluBl, um ein Dia-
phragma des Kehlkopfes, das sich von anderen typischen Fillen darin unterschied,
daB die verschlieBende Membran (wie im zweiten Falle Frankls) die Glottis nicht im
Gebiete der Stimmbiinder absperrte, sondern in der subglottischen Partie, etwas
unterhalb den Stimmbindern. Dadurch ist das Fehlen der bei dieser Anomalie sonst
bestehenden Heiserkeit bzw. Aphonie zu erkliren, withrend die durch das Diaphragma
verursachten Atembeschwerden in diesem Falle ansehnlich, geradezu lebensgefihr-
lich waren.

Der Behandlungsplan bestand darin, das Diaphragmaplittchen auf endolaryn-

gealem Wege zu durchtrennen bzw. zu entfernen. Nachdem jedoch mit Riicksicht
nni das Alter des Kindes im Zusammenhange mit dem Eingriffe eine Anschwellung des
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Diaphragmas mit bedrohlicher Suffokation zu erwarten stand (siche den Fall Kriegs
und ». Bruns'), entschloB man sich zur vorherigen Tracheotomie, um durch die
Trachealwunde an das Diaphragma heranzutreten und sodann die Dilatation in An-
griff zu nehmen.

24. Mirz. ‘Tracheotomia interior. Bei der vor Einlage der Kaniile vor-
genommenen Sondenuntersuchung beriibrt die durch die Wunde nach oben ge-
filhrte Sonde in einer Entfernung von 3 em die Membran., Ein Weiterfiihren
der Sonde nach oben gelingt nicht. Nach Einlage der Kaniile hustet das Kind
massige Schleimmengen heraus, wihrenddem es frither idiberhaupt nicht aufzu-
husten vermochte.

10. April. Durch die Trachealéffnung wird ein abgerundetes Kehlkopi-
messer in die Kehle gefiihrt (Krieg) und mit Hilfe desselben wird die Verschlufli-
membran von der hinteren Offnung ausgehend nach vorne eingeschnitten, wobei
der Kehlkopf von aullen durch Anlegen der linken Zeigefingerspitze an die Com-
mizsur der Schildknorpel fixiert wurde. Die derart entstandene Offnung geniigt
jedoch nicht, uwm den Durchtritt der wvon oben eingefiihrten Dilatationstube
FALL gexm-ﬁllrun,

Um ein neuerliches VerschhelBen der gqr.-:pﬂ,ltl:t.{-n Membran za verhindern, wird
am 22, April ein nenerer Intubationsversuch unternommen. Trotz mehrfachem Be-
mithen gelingt es jedoch nicht, die Tube durch das Diaphragma durchzubringen.
Aus diegem Grunde schiebt man durch die Trachealwunde eine mit einem Faden
versehene Sonde durch die verengte Stelle nach oben, was erst nach mehriachem
Probieren gelingt, und fiihrt den Faden zum Munde heraus.  Entlang dieses Fadens,
als Konduktors, wurde sodann die Tube eingefithrt und hinabgeschoben. Bei der
Einfithrung mulite ein ansehnliches Hindernis iiberwunden werden und die massige,
dicke Membran wurde durch die Tube sozusagen gesprengt. Die Tube liegt nachher
richtig und die At.mun;, izt bei verschlossener Luftrohrenwunde frei. Der leitende
Faden wurde mit einem Ende am Munde und dem anderen in der Wunde vorliuafig
belassen. Auch die Trachealwunde wurde mit Hilfe einer kKleinen Kandile als Sicher-
heitsventil offen behalten.

24, April. Erweiterung mit einer groeren Tube, wobei der verengten Stelle
entsprechend einigermalen Gewalt angewendet werden miilite. Der Faden wurde
entfernt.

26. April. Die tracheale Kaniile kommt endgiltiz weg.

27. April.  Tracheotomiewunde geheilt. Befinden gut.

30. April. Endgiiltige Extubation nach 192stiindigem Verweilen der Tube.
Atmung vollkommen frei, keine Zeichen von Stenose, Phonation ungestort.

9. Mai. Stets gutes Befinden. Im Spiegelbilde normale Funktion der Stimm-
hiinder.

17. Mai. Ganz leichte Stenose (wahrscheinlich infulm* N.ﬂt"l11!llﬁi.:h:r'um|:-t'ut1g:|.
Treshalb nﬂllﬂl‘rling&i Intubation, die mit Leichtigheit gelingt. MNach 2 stindiger
Tubenlage wird die Tube ausgehustet. Seit dieser Zeit stiindig gutes Atmen.

21. Mai. Vollkommen geheilt, mit freier Atmung und normaler Stimme,
ohne jede Klage entlassen, Seither wurde das Kind wiederholt vorgestellt. Es geht
ihm stets recht gut, Atmungsbeschwerden haben sich nicht mehr gemeldet.

Die Krankengeschichte meines eigenen Falles kann ich auszugsweise
in folgendem geben:

F. N. (Knabe), einen Tag alt. Aufgenommen am 7. Oktober 1905. Die
Geburt hat 8 Stunden lang gedauert. Die Hebamme bemerkte kurz nach der
Entwicklung des Kopfes, dall die Nabelschnur um den Hals gewunden ist, wes-
halb sie dieselbe rasch durchschnitt. Kommt asphyktisch zur Welt, weshalb
abwechselnd kalte und warme Bider, AbgieBungen vorgenommen wurden, worauf
der Neugeborene zu atmen beginnt. Die Atmung ist jedoch seither laut, er-
schwert, der ganze Korper stindig livid. Drittes Kind, die ersten beiden leben
und sind gesund.

St. pr.: Gewicht 3620 g, Linge 48 cm, Schidelumfang 3415 em. Haut-
decke und sichtbare Schleimhiute iiberall livid, an den Fiilen und
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Hinden sowie an den Ohren dunkelblaue Firbung. Fettpolster milig
entwickelt,

Schiidel normal geformt. Nasen-Ohrengiinge frei, rein. Rachengebilde rein.

Atmung laut, bei jeder Inspiration von Stridor begleitet, hochgradig erschwert,
32 in der Minute. Bei jedem Inspirium juguliire, supra-, intraclavieulire, scrobiculiire
Einziehungen.

Uber den Brustorganen perkutorisch keine Verinderung. Uber beiden unteren
Lungenlappen kaum hirbare Atmung. Herztine rein.

Abdominalorgane ohne pathologischen Befund. len maximal cyanotischen
Siiugling intubiere ich mit der Northrupschen fiir ganz junge Siuglinge be-
stimmten Tube. Die Intubation ist durch Einrollung der Epiglotti= bedeutend
erschwert. Nach der Intubation wird die Atmung nach wenigen Atemziigen
frei, die tiefblaue Verfirbung schwindet, wie anf einen Faunberschlag und die
Hautdecke und Schleimhaute erscheinen in frischer Rosafarbe. Es flieit darauf
massenhaft schiumiger Speichel ab und iiber den Unterlappen ist rauhes Atmen
in Begleitung zahlreicher grober Geriusche zu hiren. Atmung nicht erschwert, in
der Minute 48,

Extubation nach dreieinhalb Stunden. Die Atmung und die Beschaffenheit
der Hautdecke wie vorher. Der Siugling wird der Hebamme in gebessertem Zu-
stande iibergeben, nachdem die nétigen Anordnungen zwecks eventueller neuer-
licher Intubation erteilt wurden. Ungefiihr 5 Stunden spiiter wird der Neugeborene
jedoeh in moribundem Zustande zuriickgebracht, wobei wir hiren, daB der Zu-
stand seit dem BSpitalzanstritt villig zufriedenstellend war, als =ich pléatzlich,
unmittelbar bevor die Hebamme das Kind wieder zuriickbrachte, bedrohliche
Behwicheerscheinungen zeigten.  Der eyvanotische Neugeborene holte vor unseren
Augen noch einige terminale Atemziige, zu einer neueren Tubeneinfiihrung blieh
keine Zeit mehr.

Klinische Diagnose: Asphyvxie zufolge Fruchtwasseraspiration.

Sektionsbefund: Nabel etwas eingetrocknet, in den Nabelvenen dunkles,
flissiges Blut, desgleichen im Herzen und in den grollen Gefillen. In den peri-
laryngealen Geweben alles normal, keine Quetschung, kein Bruch. Im Rachen,
Kehlkopf und Luftrihre granweiller Schleim, ebenso in den feinsten Bronchien, Die
vorderen scharfen Lungenrinder sind blal rosagelblich, lufthaltend, in den hinteren
Partien enthalten nur wenige Liappehen Luft, der grofite Teil der Lunge ist hier
atelektatisch. Der Thymus ist groB, 5 em lang, 4 em breit. Im Herzen keine
Anomalie. Leber groll, stark u}'anutj_:ich; e Mieren dqﬁglvit'h{'n.

Anhang.
Nasale Intubation bei Pharynx-Stenose.

Die nasale Intubation mit weichen Kautschukréhren wurde zu-
erst von unserem verdienstvollen Kollegen Northrup!) (New York) in
Empfehlung gebracht. Der Fall, durch welchen die Anregung fiir das
geniale Verfahren gegeben wurde, betraf einen fiinfmonatlichen Siugling.
bei dem die akute Anschwellung der Tonsillen und des Rachens einen so
hohen Grad erreichte, dall die Atmung fast unmdiglich wurde und das
Kind durch die Gefahr der duBersten Erschépfung bedroht war. Es konnte
nicht daran gezweifelt werden, dali mit der Einfiihrung einer €’ Dwyer-
schen Tube in diesem Falle nichts zu erhoffen sei und fast schien es,
dall hier in der Tracheotomie das einzige Mittel zur Erleichterung
gegeben sei. Um ein freies Strémen der Luft gegen den Kehlkopf zu

)y W. P. Northrup: Pharyngeal-croup relieved by nasal intubation (Soft
rubber tubes), Arch. of Pediatrics. July 1903,
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ermoglichen, mulite Northrup dahin trachten, den Weg fiir die Luft-
strobmung hinter den iiberaus angeschwollenen Gaumenbigen und Ton-
sillen frei zu schaffen.

Zu diesem Zwecke wiihlte er zwei starkwandige Drainréhren aus,
welche einen Durchmesser, ungefihr gleich den zur Nasenfiitterung (Ga-
vage) gebriuchlichen Kathetern hatten. Die Nasenginge waren derart
geschwollen und so voll mit schleimig-eitrigem Sekret, dall es fraglich
erschien, ob Tuben mit so kleinem Durchmesser dem Drucke widerstehen
werden kinnen, und ob man imstande sein wird, dieselben so weit zu rei-
nigen, dafll der Luftzutritt zum Kehlkopfe frei wird. Anfangs ging es
auch nicht. Nach kurzer Zeit traten jedoch Luftblasen durch die dulere
Offnung der einen Tube hervor und momentan schien eine kleine Erleich-
terung geschaffen zu sein. Indem er die andere Tube etwas tiefer hin-
unterschob, dann wieder zuriickriickte, fand er die erforderliche Liinge
fiir die Tuben, welche ungefihr 2 Zoll betrug. Bald darauf verfiel der
Saugling fur die Dauer von 1 Stunde und 20 Minuten in einen ruhigen
Schlaf. Sodann saugte er 25 Minuten lang und schien vollkommen aus-
geruht und erholt. In der darauffolgenden Nacht schlief er 7 Stunden
durch. Am nichsten Tage wurden die Tuben entfernt und waren von
1/,11 Uhr vormittags bis 5 Uhr nachmittags entbehrlich, dann mubten
zsie aber wegen Atemnot zuriickgelegt werden. Nach der Prozedur schlief
der Siugling 21, Stunden lang. Wenn die Rdéhrenenden verbogen oder
verstopft waren, so erwachte der Siugling plotzlich eyanotisch. Solange
die Tuben in ihrer Lage verharrten und durchginglich blieben, schlief
das Kind ziemlich ruhig und konnte sich bei Wachsein erniihren. Im
weiteren Verlaufe kam eine Lungenentziindung zur Entwicklung, die den
Tod herbeifiihrte.

Die nasale Intubation hatte in diesem Falle ihrer Aufgabe entsprochen,
ez gelang ihr, den Siaugling iiber das akute Stadium der Pharynx-An-
schwellung durchzubringen. Es ist von Interesse, dall diese nasale Intu-
bation auf Antrag Northrups durch den Sekundirarzt des Sanglingsspitals,
Dr. Josef O Dwyer jun. ausgefithrt wurde.

An der Pharynx-Anschwellung trug in dem obigen Falle ein
diphtherischer Prozeli Schuld, der sich auch auf die Nasenginge er-
streckte. Auf Grund dieses Versuches von Northrup glaube ich, dali
es sich der Miihe lohnt, dieses einfache Verfahren bei schweren Pharynx-
stenosen des Kindesalters zu erproben, und es ist nicht ausge-
schlossen, dali es insbesondere in der Diphtheriepraxis, bei schweren
Pharynxstenosen durch diese einfache Vorkehrung gelingen wird, die
Atmungsschwierigkeiten wenigstens bis zu einem gewissen Grade
zu beheben.

Erst vor kurzem befaliten sich Minerbi und F. Vacecari gleichfalls
mit der Intubation der Nasengiange, und das Verfahren, das sie in Vor-
schlag brachten, stimmt im Wesen mit der geschilderten Einrichtung von
Northrup iiberein. Sie kniipfen ein 15 mm breites Gummibindchen nach
der Art einer Schnurrbartbinde am Genicke zusammen, indem sie den
vorderen Teil des Bindchens iiber den Ohren auf die Oberlippe fiihren.
Hier werden, den beiden Nasenoffnungen entsprechend, etwa 5 mm weit
entfernt voneinander, mit einer ausgegliihten Nadel zwei Offnungen be-
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reitet, durch die man zwei Nelaton-Katheter Nr.11 oder 12 in die Nasen-
ginge fuhrt. Die Offnungen des Gummibdndchens sollen eng sein, um
ihrer Rolle, die Katheter in der gewiinschten Stellung zu fixieren, zu ent-
sprechen; in die Nasenginge wird ein etwa 65 mm langer Katheterteil
eingefiihrt. Bei Verschiedenheit der Nasengiinge sind Katheter entsprechend
verschiedenen Kalibers zu verwenden. Die kleine Vorrichtung wird vor
dem Gebrauch ausgekocht und die Einfiihrung durch Einschmieren mit
sterilisiertem Olivendl erleichtert. Die Durchginglichkeit der Katheter-
rohren wird durch Eintraufelung von sterilisiertem Wasser aufrecht er-
halten. Ide genannten Autoren hatten mehrfache Gelegenheit, ihr Ver-
fahren bei schweren Siuglingsrhinitiden zu erproben, und ihre Erfolge in
der Ferraraer ,Maternita* waren nicht zu verkennen.



ITI. Teil.
Die sonstigen Indikationen fiir die Intubation.

1. Kapitel.

Die Infubation als ein die Tracheotomie unterstiitzendes Verfahren.

All jene, denen nicht bloB die Technik des Luftrohrenschnittes be-
kannt ist, sondern diese Operation am erstickenden Kranken auch aus-
fiihrten, werden sicherlich meine Uberzeugung teilen, dal die Tracheo-
tomie als operativer Eingriff die Kaltbliitigkeit des Operateurs zumeist
auf eine harte Probe stellt; sie verdient als heikles Verfahren angesehen zu
werden, insbesondere bekanntlich darum, weil man die Operation an einem
schwer atmenden, mit Erstickung kiimpfenden Kranken ausfiihren muf.

Nach Verneuil ist die Tracheotomie ein im hichsten Grade aufregen-
der, heikler und oftmals recht miihevoller Eingriff, der vom Arzt nicht
blof Sachkenntnis, sondern auch Mut erfordert?).

Nach Saint Germain ist der Luftréhrenschnitt ,,une des opérations
les plus émouvantes et les plus fertiles en incidents impré-
vus', Sevestre und Martin erwihnen?), daB Arehambault, der die Tracheo-
tomie mit bewundernswerter Geschicklichkeit ausfithrte, stets mit einer
gewissen Scheu daran ging, weil er, nach eigenem Ausspruche, niemals
sicher sein konnte, ob der Kranke ihm wihrend der Operation nicht unter
den Hinden stirbt.

Und dessenungeachtet, dall die Tracheotomie zweifellos in die Reihe
der schwierigeren operativen Eingriffe zu zihlen ist, mull sich mit ihr
zumeist nicht der fachkundige Operateur, sondern insbesondere am Lande
der praktische Arzt beschiftigen, denn die Erkenntnis der Erstickungs-
gefahr gibt dem Arzte das Messer in die Hand und zwingt ihn, das Gebiet
der Kehlkopf-Chirurgie zu betreten. , Die Tracheotomie — sagt ein
deutscher Chirurg — ist eine von jenen Operationen, die jeder
Arzt in jeder Stunde auszuiiben imstande sein sollte” — und
darin miissen wir alle beistimmen.

Wenn wir die verschiedenen Methoden des Luftrohrenschnittes iiber-
blicken, so kiénnen wir dieselben in drei Gruppen einteilen. Die erste ist

') 4... une opération émouvant au plus haut degré, délicate,
souvent trés laborieuse et n'étant accessible gu'aux chirurgiens & la fois
habiles et hardis."

*) Grancher-Comby-Marfan: Traité des Maladies de I'Enfance. Tome [. Paris 1397,
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das sogenannte ,rasche” oder ,momentane” Verfahren, das Chassaignac
in die Praxis einfithrte (die Franzosen bezeichnen diese Operation als
»procédé en un temps®), die zweite die ,langsame”™ oder ,pripa-
rative” Operation, die vom genialen Troussean in Empfehlung gebracht
wurde, dessen Motto .langsam, sehr langsam operieren® (,.opérer len-
tement, trés lentement*) hieli und schliefilich die dritte, die Operation
in zwel oder drei Abschnitten (,,procédé en deux ou trois
temps"), welches Verfahren die Mitte zwischen den beiden ersten ein-
nimmt ).

Die erste der drei Methoden, d. h. die ,momentane’ Tracheotomie
ist, falls sie gelingt, ohne Zweifel ein verbliiffender Eingriff, in Anbetracht
ihrer Gefihrlichkeit halte ich dieselbe jedoch bloli in den allerdrin-
gendsten Fillen fiir erlaubt: ich bekenne mich als iiberzeugter An-
hiinger des Trousseanschen Verfahrens, weil man meiner Ansicht nach
bei langsamem, priaparativem Vorgehen am sichersten operiert,
d. h. bei diesem Verfahren verhiltnismillig am seltensten sogenannten
.storenden” Momenten begegnet, die bekanntlich so leicht den FErfolg
der Tracheotomie vereiteln®), Und seit 1888, seitdem ich mich in dem
meiner Leitung anvertrauten Spitale mit Tracheotomien systematisch be-
schiftigte, habe ich gewdhnlich diese Methode befolgt und die momentane
Operation bloB in vereinzelten, tiberaus verzweifelten Fillen ausgefiihrt.
Ich pflege bei dem priparativen Luftréhrenschnitte die Tracheotomia
superior auszuiiben und gehe nach dem |, Bose- Kénig**schen Verfahren vor,
d. h. ich trenne die Schilddriise nach querem Einschnitt der Fascia media
oberhalb der Cartilago cricoidea stumpf von der vorderen Tracheal-
wand ab.

Und trotzdem ich bei dem geschilderten Operationsverfahren seit 1888
unter zahlreichen, mehrere Hunderte betragenden Tracheotomiefiillen kein
einziges Mal einen tadlichen Ausgang wihrend der Operation erlebte, hatte
ich bei jedem einzelnen Falle das Gefiihl, dall ein Erfolg der Operation
nicht nur von der Geiibtheit des Operateurs abhingt. Wihrend des Ver-
fahrens kann sich nimlich zu jeder Zeit auf hichst stirende Weise eine
Steigerung der Atmungsschwierigkeiten einstellen, die zuweilen bis zur
vollkommenen Asphyxie gedeiht, weshalb man eventuell auch gezwungen
sein kann, den Plan der priparativen Operation fallen zu lassen und die
Luftrishre rasch eréffnen mufl, um der Erstickung vorzubeugen. Und ist
man einmal zur ,raschen® Operation gedrungen, so kann sich eine ganze
Reihe storender Momente melden, zu deren Bekampfung nicht nur Fach-
kenntnis, sondern auch volle Kaltbliitigkeit sowohl von seiten des Opera-
teurs, als auch von der Assistenz unbedingt erfordert. Bekanntlich wird
der Stridor nimlich schon bei stiirkerem Riickwirtsspannen des Kopfes
bedrohlicher und gewihnlich sind die Atmungsschwierigkeiten beim Los-
losen der Schilddriize, bei der Freilegung der Luftréhre, ferner beim Kin-
hacken des spitzigen Hakens und schlieflich bei der Emporhebung der
Luftrihre mittels desselben noch erheblicher.

1) Die Pariser Kinderspitiler bevorzugen dieses nach Bouwrdillat benannte Ver-
fahren.

%) Behr treffend bemerkt Landouzy: Nous savons comment une trachéo-
tomie commence, nous ne savons jamais comment elle finera!™
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Mit Riicksicht auf die obigen Auseinandersetzungen mull unser Be-
streben demnach dahin gerichtet sein, um wihrend der Dauer
des Luftrohrenschnittes die Atmungsschwierigkeiten zu ver-
mindern, bzw. aus dem Weg zu riumen, denn gelingt dies, so
ist aus der Tracheotomie eine ruhige, besonnen ausfithrbare
Operation geworden, deren Gefiahrlichkeit geschwunden ist.

Es ist nicht daran zu zweifeln, dall man sich diese erwiinschte Ruhe
durch die Narkose bis zu einem gewissen Grade zu verschaffen imstande
ist, doch wird die Narkose gerade in jenen Fiillen, wo die Atmungs-
beschwerden mit den schwierigsten Erscheinungen einhergehen, gegen-
angezeigt erscheinen, und wir werden der Ruhe gerade in diesen vom
operativen Gesichtspunkt kritischesten Fillen entbehren miissen.

J. OF Dwyer hatte uns mit seinem Intubationsverfahren die Art und
Weise, die Tracheotomie zu einem ruhigen Eingriff zu gestalten, gewisser-
malien in die Hand gegeben, und wir mubiten blofl die gegebene Richtung
einschlagen, um dieselbe als Methode zu entwickeln.

Ich iibe die Intubation, als ein die Tracheotomie unterstiitzendes
Verfahren, seit Anfang des Jahres 1891 aus und zwar auf Grund einer
ganz selbstindigen Uberlegung und habe das Verfahren in meinem
Spitale seither zum System gemacht. Der erste derartig durch-
gefiihrte Luftrohrenschnitt hat sich im Beginne meiner Intubationspraxis,
in der Privatpraxis ergeben, und schon im Jahre 1891 hatte ich die Auf-
merksamkeit der Kollegen darauf gelenkt!). Durch Mitteilung dieses Falles
kann ich vielleicht das Verfahren selbst am besten schildern:

Teh wurde zu einem sehweren diphtherischen Croupfalle behufs Vornahme der
Tracheotomie aufs Land gerufen. Die Erscheinungen, die mir bei der Ankunft
zur Beobachtung kamen, lieBen mich daran zweifeln, ob es geboten sei, den Luft-
rohrenschnitt zu wagen; es waren iiberaus schwere Symptome der Kohlensiure-
vergiftung vorhanden, die mich befiirchten lieBen, dall der Kranke noch wvor Ab-
sehlull der Operation, also wihrend der Tracheotomie zugrunde geht.  Ieh bemerke,
dall bei dem zwei- bis dreijibrigen Kinde nebst diphtherischem Croup ein ausge-
dehnter, verheerender diphtherischer Prozel im Rachen zugegen war. Auch in
der Slji.t.l—ll!—,ipl'ﬂ.‘iiﬁ st in solechen Fillen die Tracheotomie ein schweres Hg‘ginnrn,
weil man statt langsamer, behutsamer Priiparvierung hiiufig rasch, ,momentan®
operieren mull; die Beurteilung eines solchen Falles in der Frivatpraxis erfordert
eine um zo grindlichere Uberlegung, als man durch den unglicklichen Ausgang
der Operation einer harten Kritik seitens der Angehirigen aunsgeliefert ist. Trotz-
dem die Eltern in diesem Falle ansdriicklich anf die Operation bestanden, unternahm
ich die Tracheotomie nicht, sondern riet in Einvernahme mit den Kollegen zar Vor-
nahme der Intubation, indem ich die Aunsfiihrung der Tracheotomie in Aunssicht
stellte fiir den Fall, als die Intubation die bedrohlichen Atmungsbeschwerden wenigstens
teilweise aufhebt und der Rriftezustand des kleinen Patienten zumindest etwas
giinstiger wird. Nachdem dieser Antrag aunf keinen Widerspruch stiel, fiihrte ich
die Intubation bei dem der Erschipfung ganz nahen Patienten sofort auns. Die
Tubeneinfithrung gelang beim ersten Versuche und die Intubation hatte die erschwerte
Atmung iiber meine Erwartung fast vollkommen behoben. Die Cyanose wich, das
Kind begann aus seiner Betiiubung zu sich zn kommen, zah lebhaften Blickes um
sich und deuntete alsbald mit flisternder Stimme selbst an, dall es leicht atmet und
seine Leiden schwanden. Nach Verlauf von kaum einer Viertelstunde besserte sich
nach Verabreichung von Wein der Kriftezustand des Kleinen so weit, dall ich die
Tracheotomie nunmehr ohne Gefahr vornehmen konnte. Dieselbe wurde bei Ver-
weilen der O Dhoyer gehen Tube ansgefithrt und die Extobation mittels des fixierenden

1y Jahrb. f. Kinderh. 1891.
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Fadens erfolgte erst unmittelbar vor Erdffnung der Trachea. Ich konnte die
Operation langzam, priparativ zu Ende fithren und der Verlauf war, trotzdem ich
mit fremder Assistenz arbeitete, ein |m:g]|¢||bt. glatter, Der Kranke hatte kaum
einige Tropfen Blut verloren, vertrug die Operation mit bewunderungswiirdiger Ruhe,
und ich kann sagen, dall diese Tracheotomie unter den bis dahin vorgenommenen
zahlreichen fhnlichen Eingriffen eine der leichtesten gewesen ist.

Seither habe ich etwa 150 Tracheotomieoperationen ausgefiihrt, bzw.
durch meine Spitalsassistenten ausfiihren lassen, immer auf die gleiche
Art auf Grund der verschiedenen Indikationen (Perichondritis laryngea,
Decubitalgeschwiir des Kehlkopfs nach Intubation, beweglicher Fremd-
kérper in der Luftréohre usw.) und bin zur Uberzeugung gelangt, dabB die
vorherige Intubation bei der Tracheotomie die hiehste prak-
tische Beachtung verdient, weil dieselbe wihrend der Operation die
Passage fiir die Luft entsprechend frei hilt,

Es ist wahrscheinlich, ja auf Grund literarischer Aufzeichnungen
zweifellos, dall die Tracheotomie auf diese Weise bis 1897, als ich diesen
(Gegenstand in einem besonderen Artikel behandelte, auch schon von an-
deren alusgl‘-fiihrt wurde, dall aber dieses Tracheotomie-Verfahren bis dahin
alzs Methode ausgebildet worden wiire, dafiir findet sich, die selbstéindige,
gleichfalls im Jahre 1897 erschienene Mitteilung von Fronz ausgenommen,
weder in der chirurgischen, noch in der padiatrischen Literatur ein Anhalt.

Dali die Tracheotomie auf die geschilderte Art durchgefiihrt werden
kann, dartiber findet man bis 1897 aulier bei mir und Fronz meines Wissens
bloB bei vier Autoren Aufzeichnungen, die diesbeziiglichen Bemerkungen
belaufen sich jedoch durchwegs kaum auf wenige Zeilen?).

So schreibt W. S. Northrup im Jahre 1890 in der amerikanischen
padmtnf-,chcn Cyclopddie am Schlulfl der Abhandlung iiber Intubation
folgendes?):  Intubation does not preclude tracheotomy, and the
tube may serve as a guide upon which to cut™; Karewszky macht
in seinem Lehrbuche iiber Kinderchirurgie?®) (1894) folgende Bemerkung:
JAndererseits ist die Intubation auch als vorbereitendes Ver-
fahren fiir die Tracheotomie empfohlen worden (Boékay, Nor-
thrup); Carstens ans dem Leipziger Kinderspitale von Professor Heubner
schreibt in einer im Jahre 1895 publizierten Studie iiber die Intubation
anmerkungsweise folgendes?): ,Die Tracheotomien wurden stets
auf liegender Intubationskaniile ausgefithrt, was sehrzuemp-
fehlen ist; wir kinnen ferner in einem Vortrage von Massei®) im
Jahre 1895 folgendes lesen: . In cases of severe stenosis, in which tracheo-
tomy is elearly indicated, but time would not allow of its performance,

1) In der umfangreichen Abhandlung iiber Tracheotomie und Intubation wvon
Sevestre und Martin im Rahmen des von Grancher-Comby-Marfan verfaliten, 1904
erschienenen Werkes ,, Traité des Maladies de 'Enfance” (II. Ausgabe) findet
das Verfahren noech keine Erwihnong,

1) Keating: Cyclopaedia of the diseases of children. Vol. 1I.  Philadelphia 1890,

1) Die chirurg. Krankheit. des Kindesalters., Stuttgart 1804,

4) Jahrb. f. Kinderheilk, N. F. Bd, XXXVIII. H. 2, 3.

) Ich bin bemiiBligt, die Auferung des verdienstvollen italienischen Laryngo-
logen in englischer Sprache zu zitieren, da mir die italienische Mitteilung nicht zur
Verfiigung stand. Die englische Mitteilung erschien im ,,Journal of Laryngo-
logy ete. 1895, 1. Jahrgang.
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temporary intubation, provided the form of the stricture allows the
passage of the tube, will render the operation easier, not only by removing
immediate danger of suffocation, but also by fixing the larynx and quieting
the circulation®'. Schlielllich behandelt Bonain in seiner 1902 erschienenen
Monographie iiber die Intubation das in Rede stehende Verfahren aunf
Grund meines im Jahre 1897 veroffentlichten Artikels bereits in einem
selbstindigen Kapitel?).

Ich gebe das Verfahren auch an dieser Stelle bekannt, weil ich es fiir
sehr wichtig halte, daBl es &rztlichen Kreisen zum eigenen Vorteile
immer zuginglicher werde und glaube, mit Recht behaupten zu kinnen,
dall das Intubationsverfahren, selbst wenn es sich sonst nicht bewihrt
hitte und einzig und allein nur diesen Nutzen hitte, auch dann
verdiente, dall man sich damit beschiftigt.

2. Kapitel.
Die Intubation als diagnostischer Behelf.

Als diagnostischer Behelf spielt das Intubationsverfahren ohne
Zweifel schon eine Rolle, seitdem es in der Praxis iiberhaupt angewendet
wurde, weil es ja gar nicht in Frage kommen kann, dall in der Diphtherie-
praxis seit Beginn Fille unterlaufen sind, wo die Wirkungslosigkeit der
Tubeneinfithrung auf die bestehende Stenose, nebst anderen Erschei-
nungen einen in prognostischer Hinsicht sehr verwertbaren Aufschlull dar-
iiber erteilte, ob die fibrindse Exsudation der oberen Luftwege bereitz in
die Tiefe iibergriff. Fiir diagnostische Zwecke wurde die Intubation ziel-
bewult zuerst von Pilfs und Brook, sowie von Ferroud herangezogen und
Sargnon und Bonain widmen im Jahre 1900 und 1902 in ihrer Arbeit der dies-
filligen Anwendung des Intubationsverfahrens einen besonderen Abschnitt.

Intubationen, die diesem Zwecke gelten, habe ich wiederholt in der
Vergangenheit ausgefiihrt und bediene mich derselben auch gegenwiirtig.
weil ich der diagnostischen Intubation einen hohen Wert beimessen mochte,
insbesondere bei Fillen, wo man auf dem Wege der sonstigen Unter-
suchungsmethoden (Perkussion, Auskultation, Laryngoskopie, Rontgen-
durchleuchtung usw.) nicht gebiihrlich orientiert werden kann, ob im
gegehenen Falle z. B. eine Thymushyperplasie an der Stenose der oberen
Luftwege beim Sdugling die Schuld triigt, oder ein Stridor inspiratoricus
congenitus: oder falls die Untersuchung z. B. ansonsten die wichtige Frage
nicht ins reine bringen kinnte, ob die Atmungsbeschwerden durch Ver-
grollerung der peribronchialen Lymphdriisen, oder durch einen peri-
bronchialen Driisenabscell, bzw. durch einen unbemerkt aspirierten und
in einem groBlen Bronchienast eingekeilten Fremdkérper bedingt sind,
oder ob die Dyspnoe auf irgend einer Affektion des Larynx oder oberen
Trachealteiles zuriickzufiihren sei.

1) Nach Carlo Comba und Guiseppe Simonelti anerkennen auch Ricci und Curtens
den hohen praktischen Wert dez Verfahrens. Die Mitteilungen sind mir in den
Dietails leider nicht bekannt. Tﬂptﬂs in Kunﬁtantirmlwi (1901 &t;w*pti{_-rt(e das Ver-
fahren auch in der Erwachsenenpraxis.
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Wie sehr die Intubation als diagnostischer Behelf im geeigneten
Falle zustatten kommen kann, zeigt mein nachstehend beschriebener Fall,
bei dem es ohne Tubeneinfithrung kaum zu bestimmen gewesen wiire, ob
die schwere Stenose der oberen Luftwege durch eine Hypertrophie der
GGlandula thyreoidea oder durch Hyperplasie der Thymus verschuldet sei.

Ladislaus Cz., 1 Tag alt. Aufgenommen am 10. September 1906; gestorben
am 11. SBeptember 1906,

Kam asphyktisch zur Welt, weshalb gleich nach der Geburt die kiinstliche
Atmung eingeleitet werden mulite. Stets erschwerte, laut horbare, pfeifende Atmung,
zeitweise Erstickungsanfille,

Reifer Neugeborener. Lippen, Ohrlappehen, distale Teile der oberen und
unteren Extremititen hochgradig eyanotisch. Dem mittleren und rechten
Lappen der Schilddriise entzprechend eine etwa nullgroBe Geschwulst
von Driisenkonsistens.

Stimme etwas heiser.  Verliingertes, lautes, von thorakalen und abdominalen
Einzichungen begleitetes Inspirium. Exspiration fast frei, etwas verlingert. Zahl
der Atmungsbewegungen in der Minute: 40. Oberhalb der linken Brusthialfte
eine unter dem Sehliisselbein beginnende, nach auBen fast bis zur vor-
deren Achselliniereichende, abwiirts mit der Herzddmpfung zusammen-
fliecBende, nach innen den rechten Sternalrand etwas iiberragende
Dimpfung, iiber derselben geschwiichtes Atmen. Fieberfrei.

Intubation zu diagnostischem Zwecke mit der Northrupzchen kleinen Ebonit-
tube. Bei verweilender Tube stilles, ruhiges Atmen., Nach 22stiindiger Tuben-
lage todlicher Ausgang unter den Symptomen von Lungenddem.

SBektionsbefund: Zunge, Epiglottis normal. An den Stimmbindern und
in der Hohe des dritten Trachealringes ganz oberflichliche Exulcerationen der
Schleimhaut (nach 22ztiindiger Tubenlage!). Schleimhiute des Wehlkopfes, der Luft-
rihre und der Bronchien geritet, in den kleineren Verzsweigungen massiges, gelblich-
griines, zithes Sekret.  Oedema pulmonum. Die Glandula thyreoidea ist viel griler,
als normal, umgibt ringférmig die Trachea, und an beiden Lappen, insbesonders
an den hinter dem Kehlkopf bzw. der Luftrihre gelegenen Teilen ist ein Geflecht
dicker und erweiterter Venen zu sehen. Thr Gewicht betrigt 11 g Die Thymus-
driise ist von graurosa Farbe und bedeckt den Herzbeutel fast vollkommen, nach
oben reicht sie bis zur Schilddriise bew, bis za den oberen Trn{!lurﬂh‘iug{}n heran. Thr
Gewicht betrigt 15 g

Jener Umstand, dall die Atmung nach der Tubeneinfiihrung vollkommen frei
wurde, lieferte mir in vivo den unzweidentigen Beweis dafir, dall die Stenose durch
die Vergrilerung der Schilddriise hervorgerafen ist und dall die auch bei Bintgen-
durchlenchtung konstatierte Thymushyperplasie bei Verursachung der Atmungs-
schwierigkeiten kaum in Betracht fEhallt.  Das im obigen veridffentlichte Sektions-
protokoell spricht gleichfalls fiir die Richtigheit dieser Auffassung,

3. Kapitel.
Uber die sogenannten .. Tampon**-Tuben und die .,perorales Intubation.

Im Kapitel uber die Geschichte der Intubation (8. 1) hatten wir
(Gelegenheit, darauf hinzuweisen, dali jenes irztliche Bestreben auf alte
Zeiten zuriickreicht, die zufolge Undurchginglichkeit der oberen Luft-
wege behinderte Atmung auf natiirlichem Wege, ohne Verwundung, wieder
herzustellen. Die gleichen MaBregeln wurden auch bei Scheintoten zwecks
Einleitung der kiinstlichen Atmung herangezogen. Die verschiedenen
Formen der Asphyxie, insbesondere der Scheintod der Neugeborenen, die
Erstickungsgefahr bei Erwachsenen durch Ertrinken oder Einatmen giftiger
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Gase, ferner der Stimmritzenkrampf und der Kehlkopferoup schufen die
Indikationen der Katheterisierung der Luftwege. Zu diesem Behufe fiihrte
man feste oder elastische gebogene Réhren in die Luftréhre ein und nahm
Lufteinblasungen durch dieselben vor.

Der erste derartige Versuch reicht bis in die ilteste Zeit zuriick. Schon
Hippokrates soll zur Belebung von Scheintoten sowie bei drohender Er-
stickung wegen Halsentziindung einen Katheter durch die Nase in den Kehl-
kopf gefithrt und durch diesen Katheter Luft eingeblasen haben. Desault rief
dieses Verfahren im ersten Jahrzehnte des 19. Jahrhunderts wieder ins Leben.
Monre nahm die Sondierung des Kehlkopfs schon durch den Mund vor
und verwendete einen gewohnlichen Minnerkatheter. Ohne mich iber
die zu diesem Zwecke konstruierten Instrumente von Albert, Desgranges.
C'wrry auszubreiten, mochte ich die Rohrehen Chaussiers erwihnen, welche
aus Silber konisch verfertigt, 18—20 em lang, mit breitem Mund, und ge-
schlossenem abgerundetem unteren Endteil und beiderseits mit Fenster-
offnungen versehen waren. Die Rohrchen liel Chaussier 3 em oberhalb
des unteren Endteils rechtwinklig abbiegen und brachte an dieser Stelle
ein Metallplitchen zur Befestigung eines ringformigen Schwimmchens an,
um derart den Kehlkopf nach oben zu verschliefen. Diese Rihrchen
dienten auf solche Weise bereits auch zur Kehlkopftamponade. Depaul
nahm statt seitlich gefensterten Kathetern solche in Verwendung, die
oben und unten offen waren. Ihm gebiihrt das Verdienst, die Art und
Weise der Lufteinblasung bei Scheintod der Neugeborenen genau bestimmt
und vereinfacht zu haben., weshalb sich auch das Verfahren an Depauls
Namen kniipft. Er verwirft die komplizierten Blasebilge und empfiehlt
als geeignetsten Blasebalg die Lungen des Operateurs, weil sich der zu
beniitzende Druck blol} solcherart richtig beurteilen laBt und das bedroh-
liche Lungenemphysem so umgangen werden kann.

Nach Depawl nahm man die Kehlkopfkatheterisation und im Zu-
sammenhange damit die Lufteinblasungen in gréllerem Umfange vor. Es
wurden zu diesem Behufe mehr oder minder komplizierte Apparate kon-
struiert, wie jene von Pia, Gorey, Hunter, Confiliachi, Rudorffer, Goodvyn
und Nooth, Van Marum, Dacheuzx, Marc und Meunier. Andere verwen-
deten blol einfache elastische Katheter zur Lufteinblasung, wie Horace
Green und Griesinger. Ein Teil der Autoren brachte bei erschwerter oder
verhinderter Atmung statt der Einblasung die Aspiration der Luft in
Empfehlung, z. B. Mare (1835) und Albert (1836) und konstruierten eigene
Rdhrchen und entsprechende Aspirationsbille,

Die Insufflation, als Verfahren zur Einleitung der kiinstlichen Atmung,
fand auch einige Gegner. Leroy d’ Etiolles und Piédagnel suchten die Ge-
fiihrlichkeit der Lufteinblasungen experimentell nachzuweizsen. Sie brachten
vor, dal Emphysem und sogar Ruptur in den Lungen der Neugeborenen
als Folge der Einblasungen entstehen kénnen. Weniger bedeutungsvoll
sei jener Umstand, dall die eingeblasene Luft nicht immer in die Lungen
gelangt, sondern hiufig den Magen aufbliht.

Dessenungeachtet zeugten Erfolge, die mitunter an Wunder grenzten,
fiur die Vorteile der Lufteinblasungsn. Genesius (1859) fithrt als Beispiel
die folgenden zwei interessanten Fille an: Auf dem Sektionstisch Portals
wird die Leiche eines soeben verstorbenen Neugeborenen gebracht. Bevor

v.Bokay, Die Lehre von der Intubation. 14
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er zur Sektion geschritten wire, versuchte Portal einige Einblasungen. Zu
seinem grolien Erstaunen zeigten sich alshald eine schwache Herztiitigkeit
und einige Atemziige und das zur Sektion gebrachte Kind kam lebend zu
seinen Eltern zuriick. Einen iihnlichen, fast unglaublichen Fall beschreibt
Pernet. Bei ausgetragener Frucht geht die Geburt in Beckenlage vor sich
und nachdem der Rumpf schon zum Vorschein kam, wird der Kopf noch
vier Stunden hindurch zuriickgehalten. Als Pernet die Geburt zu Ende fiihrte,
gab das Neugeborene — wie zu erwarten war — kein Lebenszeichen von
sich. Herztone waren nicht zu vernehmen, die Haut war kithl. Nachdem
die Lufteinblasungen zwei Stunden hindurch fortgesetzt wurden, meldeten
sich einige Atemziige. Hierauf wurde der Neugeborene in ein warmes Bad
gebracht, doch alsbald verschlimmerte sich der Zustand wieder. Erst als
die Insufflationen wiederholt wurden, gelang es, das Kind ganz zu beleben.

Nicht wviel spiter konstruierte Ribeniont- Dessaiguez gleichfalls einen
Blasebalg zur Einleitung kunstlicher Atmung fir scheintote Neugeborene.
seine Modifikation besteht darin, dall das Metallrohr, welches mit dem
Luftballen in Schraubenverbindung tritt, S-formig gebogen wurde, wodurch
die konvexe Zunge bequem in die nach unten sehende Konkavitit der
Réhre zu liegen kommt. Das Endstiick fiir den Kehlkopf ist kurz, keil-
formig und schlieft mit einem Knopfe ab. Das Verfahren geschieht in
zwel Abschnitten. Vorerst saugt man mit dem Munde oder dem Ballen
das im Rachenraume desz Neugeborenen angehiufte Sekret an, sodann
geht man zur Insufflation dber, die in Zeitriumen von 8—10 Sekunden
zu wiederholen ist, wobei darauf geachtet werden =oll, dali sich der Brust-
korb bei jeder Inspiration ausdehne.

Ein Fortschritt auf dem Gebiete des Larynxkatheterismus gibt sich
in der Modifikation Weinlechners (1871) kund, — er nahm seinen Kehl-
kopfkatheter seit 1866 bei den Croupkranken des Wiener ,5St. Annen®-
Kinderspitals in Verwendung. FEr verfertigte aus hartem Kautschuk
konische Riohren mit trichterformigem Endstiick in verschiedener Dicke.
Das Ende der Réhre wurde nach der Art des Urethralkatheters abgebogen.
Wiihrend der Einfithrung brachte er zwecks Vermeidung von eventuellen
Verletzungen durch die Rénder der Rohre einen elastischen Katheter als
Mandrin an, welcher die Rohre etwas uiberragte. Der Mandrin wurde in
dem Momente, als das Rohr in den Kehlkopf eingefithrt war, entfernt. Die
Einfithrung geschah unter Kontrolle und Fithrung des linken Zeigefingers.
Die Dicke seiner Rihren war je nach dem Alter dreifach verschieden und ent-
sprach den Durchmessern der Katheter Nr. 9, 11 und 13. Auch bei Asphyxie
der Neugeborenen konnte das Instrument in Gebrauch genommen werden.
Nach vorherigem Aussaugen des Schleims blies er die Luft direkt ein, indem
er seinen Mund an das trichterférmige Endstiick der Réhre legte, die Ex-
spiration besorgte er aber kiinstlich durch Zusammendriicken des Brustkorbs.

Die im vorstehenden geschilderten Formen der Luftwegekatheteri-
sation bezweckten durchwegs, dem asphyktischen Kranken die Luft direkt
aus dem Blasebalg in die Luftwege gelangen zu lassen. Ein gleiches Be-
streben offenbart sich im Vorgehen jener, die die Luft geradewegs in die
Luftrihre einblasen, doch zu diesem Behufe vorher den Luftréhrenschnitt
vornehmen. So fithrte Welff (1885) bei seinem Kranken, der wegen Kropf
asphyktisch wurde, einen elastischen Katheter in die geiffnete Luftrihre
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ein und konnte durch Einblasen und Ansaugen der Luft die Atmung
wieder herstellen. Watson (1887) hatte mit einem dhnlichen Verfahren
bei asphyktischen Neugeborenen weniger Gliick. Nach Eriffnung der
Luftriéhre fithrte er in die Trachealkaniile einen elastischen Katheter ein
und blies durch diesen Luft in die Lungen ein. Ein guter Teil der einge-

blasenen Luft ging derart neben dem Katheter und durch den Mund des
Kranken verloren, trotzdem gelang es, einige spontane Atemziige auszu-
losen, weshalb er weitere Versuche nach dieser Richtung anempfahl. Voll-
kommener als dieses war das Vorgehen eines Buffaloer Arztes, . E. Fells
(1893), das sich bei einer Reihe von Opiumvergiftungen gut bewiihrte. Das
Verfahren ist jenem nicht unidhnlich,
welches man in Laboratorien bei Tier-
versuchen zwecks Einleitung der kiinst-
lichen Atmung vorzunehmen pflegt. Er
machte die Tracheotomie und verband
das zum Blasebalg fiihrende Kautschuk-
rohr entweder mit der Trachealkaniile
oder mit einem Narkosenkorbe, den er
tiber Nase und Mund des Patienten legte.
Welche Verbindung aber auch gewihlt
wurde, die kiinstliche Atmung war der-
art keine vollkommene. Wiirde das mit
dem Blasebalg verbundene Kautschuk-
rohr in das Kdirbehen iiber Nase und
Mund des Patienten geleitet, so konnte
vorkommen, dali die Zunge nach riick-
wiirts rutschte., wodurch der Kehlkopf-
deckel herabgedriickt und der Kehl-
kopfeingang verschlossen wurde:; hier-
durch war die Maglichkeit genommen,
dall die Luft durch das Fenster der Ka-
niile in die Lungen gerate, und gewdéhn- Fig. 107.

lich blies man sodann den Magen statt

der Lungen auf. Verband man jedoch den Blasebalg mit der Luftrihren-
kaniile, so ergab sich die Schwierigkeit, die Wunde um die Kaniile dicht
zu verschliessen. damit die Luft hier nicht entweiche, und den Luft-

rohrenteil oberhalb des Einschnitts gleichfalls zu tamponieren, um zu
verhindern, dall die Luft durch den Kehlkopf nach oben dringt.

Allen diesen Mingeln, insbesondere um den Luftrohrenschnitt zu ver-
meiden, schuf O Dheyer (1894) Abhilfe, der ausgehend von der Modifikation
Fells dieselbe wesentlich dahin abinderte, dall er den Luftrohrenschnitt
vermied und jene Unannehmlichkeit behob, die durch Riickwiirtsgleiten
der Zunge und Verschlull des Kehlkopfs entstanden. Statt der Tracheo-
tomie machte er die Intubation mit besonderen, zu diesem Zwecke ange-
fertigten konischen Tuben, die er auf innen hohle Intubationsréhren an-
schraubte und durch ein Kautschukrohr mit einem Blasebalg verband.

Das zur Einleitung und Aufrechterhaltung der kiinstlichen Atmung
dienende O Dheyersche Instrument besteht aus folgenden wesentlichen Be-
standteilen (Fig. 107): 1. ein Blasebalg, deren Hand- oder Fuflbetrieb

14*
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leicht zu besorgen ist, 2. ein etwa 134 m langes Kautschukrohr und 3. das
Intubationsinstrumentarinm.  Letzteres besteht aus einem Intubator,
welcher ein 20 em langes eylinderformiges Metallrohr vorstellt, dessen
Kehlkopfteil im geraden Winkel gebogen, zum Aufschrauben der je nach
dem Alter verschieden grolien Tuben dient. Das proximale, aus dem
Munde herausreichende Ende der Metallrishre verliuft in zwei Zweigteile;
der untere Zweig fiihrt die aus dem Blasebalg durch das Kautschuk-
rohr eingeblasene Luft in die Luftwege, wihrend der andere Zweig mit
einer Schlufsffoung fiir die entweichende Luft versehen ist. Letztere
Offnung wird withrend der Einblasung mit dem rechten Daumen geschlossen
gehalten, sodann nach einigen Sekunden frei gelassen, damit die heraus-
stromende Luft hier passiere.

Die Tuben wurden nach dem Alter der Kranken in fiinf Gréllen ange-
fertigt, die kleineren aus Metall, blofi die beiden grofiten aus hartem Kaut-
schuk. Sie schlieBen konisch ab, um auch bei verschiedener Grille des
Kehlkopfs zu entsprechen und sind quergerippt, um sich zwischen den
Stimmbéndern nach Gebiihr einzukeilen, die Stimmritze vollkommen zu
tamponieren und hierdurch zu verhindern, dall zwischen Tuben- und Kehl-
kopfwand Luft gegen die Mundhohle zuriickstrome. Das schmiilere End-
teil der olivenformigen Tuben ist glatt und abgerundet, um bei der Ein-
fithrung nicht zu verletzen, wiihrend das breitere obere Ende mit Schrauben-
windungen fiir das Intubationsrohr versehen ist.

Das dem ,,Stefanie”-Kinderspitale von 0" Dwyer geschenkweise iiber-
lassene (1895) Instrument ist mit fiinf Tuben ausgeriistet, deren kleinste
2.5 em lang mit einem Durchmesser von 3,5 mm, die grofite 5,1 em lang
mit einem Durchmesser von 8 mm ist. Bei der Auswahl der Tube ist eher
die Korperlinge, denn das Alter richtunggebend.

Die Einfithrung des Apparates geschieht dhnlich der Intubation.

Mit dem linken Zeigefinger wird der Kehlkopfdeckel vorwiirts ge-
bracht und fixiert. Das mit der entsprechenden Tube montierte Instrument
wird mit der rechten Hand auf die Weise gefalit, dali man den Zeigefinger
in den oberen, den Mittel- und Ringfinger in die unteren Ringe der In-
tubationsrihre legt; man fiihrt diese dann durch den Mund genau in der
Mittellinie ein, stets darauf bedacht, dall die Tube, resp. das Tuben-
ende entlang dem linken Zeigefinger in den Kehlkopfeingang gerate.

Ist die Tube entsprechend eingefiihrt und verschlielit man die hintere
Offnung der Intubationsrihre, so wird sich der Brustkorb des Kranken
bei der Einblasung michtig ausdehnen und auch neben der Tube wird
keine Luft entweichen; dies konnte nur dann der Fall sein, wenn eine nicht
entsprechende kleinere Tube eingefihirt worden wiire, die dann mit einer
solchen griiferen Kalibers zu vertauschen ist. Einige Sekunden nach der
FEinblasung entfernt man den rechten Daumen von der hinteren Offnung
der Rihre, worauf zufolge der Lungenelastizitit die Exspiration vor sich
geht, indem sich der Brustkorb abflacht und die Luft durch die Offnung
entweicht. Sodann wird withrend der nun folgenden Einblasung die hintere
(iffnung wieder zugehalten und so weiter. Die Einblasungen sollen bei
Erwachsenen ungefihr 12mal, bei Kindern 16mal in der Minute statt-
finden. Es wire zwecklos, ja schidlich, wollte man, von dem Bestreben
geleitet, die Lungen rasch und je mehr zu fiillen, die Zahl der Einblasungen
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in der Minute vergréflern; denn ein solches Vorgehen wiirde der gebiihr-
lichen Ausdehnung der Lungen entgegenarbeiten, wodurch oberflichliche
Atmung sowie ungeniigende Oxydation erfolgte, und die so {ibermilig
rasch wiederholten Brustbewegungen hitten blof unbedeutenden Einfluf}
auf die Regulierung des Kreislaufs.

Es empfiehlt sich, in die Rithre zeitweise einen Tropfen sterilen Wassers
zu triufeln oder den Blasebalg mit einem nassen Schwamm auszustatten,
damit die Luftwege durch die forcierten Atmungsbewegungen nicht zu
sehr austrocknen.

Der O Daeyersche ip;mrat wurde zwecks Einleitung der kiinstlichen
Atmung von Northrup bei einem Fall von Apnoe wegen Gehirngeschwulst
mit gutem Erfolge verwendet, und es gelang auf diese Weise, die fehlende
Atmung 25 Stunden hindurch kiinstlich aufrecht zu erhalten.

Voorhees rettete zwei schwere Fille von Morphiumvergiftung durch
7Y/ bzw. 9 Stunden lang wihrende Einblasungen.

e mit dem Apparate bei uns, im ,Stefanie”-Kinderspitale ge-
wonnenen Erfahrungen gab mein gewesener Assistent Leo Loewy (Lovdand)
im Jahre 1898 bekannt. Er beschrieb sechs Fille, bei welchen der Apparat
mit vorziglichem Erfolge in Verwendung stand, teils zur Einleitung der
kunstlichen Atmung bei Chloroform-Asphyxie, teils zur Kehlkopftamponade
wihrend operativer Eingriffe in der Mundhéhle. In solchen Fillen er-
miglicht der Apparat die Aufrechterhaltung der normalen Atmung und
verhindert das Eindringen von Blut und Magengehalt in die Luftwege,
indem er die Gefahr der Aspiration aufhebt. Desgleichen kann durch
denselben das Operieren bei hingendem Kopf, sowie die; Tracheotomie
zwecks Anwendung der Trendelenburgschen Tamponkaniile umgangen
werden. Der O Diweyersche Apparat konnte bei Operationen im Munde
unter Ausschaltung des Blasebalgs und der Kautschukrihre auch zur
Narkose als Behelf dienen und zwar derart, dali an die hintere Offnung
der Intubationsréhre ein mit Chloroform getriinktes Flanellstiickchen ge-
halten wurde, wobei der Patient das Chloroform mit Luft gemischt ein-
atmet und gleichzeitig auch dafiir gesorgt ist, dall eine Aspiration von
Blut und Mageninhalt verhindert wird.

Als Nachteil des O Diwyerschen Apparates kime in erster Reihe die
Moglichkeit einer Verletzung von Lungengewebe in Betracht. Die Gefahr
einer derartigen Verletzung ist jedoch bei umsichtiger Handhabung des
(" Diryerschen Apparates nach eigenen Erfahrungen gering und eine mehr
theoretische Einwendung. Eine unangenehme Folge der Anwendung des
Apparates ist die Heiserkeit, welche bei lingerer Benutzung eventuell
auftritt und mehrere Tage anhalten kann. Der stindige Druck der Intu-
bationsrohre auf die Zunge kann zu einer Anschwellung derselben fiithren,
wie in einem Falle von Voorfees: wir selbst haben diese Komplikation
nicht beobachtet, ebensowenig eine katarrhale Affektion der Luftwege
zufolge der mnlmcknendm Wirkung des die Schleimhaut direkt be-
rithrenden stiirkeren Luftstroms, dem wir, wie erwihnt, aunf die Weise
entgegenarbeiten, dall man in die Intubationsrohre zeitweise steriles
Wasser triufelt.

Wihrenddem die aufgezihlten Vorrichtungen der Einleitung und Auf-
rechterhaltung der kiinstlichen Atmung dienten, wollen wir im nach-
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stehenden iiber Versuche berichten, die ausgehend wvon dem Original-
intubationsverfahren direkt eine Tamponade des Kehlkopfs bezwecken,

Auf wirkungsvolle Weise wird fiir die Tamponade der Luftwege
durch Anwendung des wvorher beschriebenen O Dwyerschen Apparates
gesorgt: derselbe verhindert bei Operationen im Munde das Eindringen
von Blut und Mageninhalt in die Luftrohre und hebt die Gefahr der
Aspiration auf.

Die anderen Vorrichtungen kiénnen durchwegs als Modifikationen des
(7 Dwwyerschen Intubationsapparates betrachtet werden; sie stimmen mit
demselben darin tiberein, dal ithr wesentlicher Bestandteil durch das
O Dheyersche Tubenmuster gegeben ist, ihre Verwendbarkeit und ihr
Wert ist jedoch € Dweyers oben
beschriebenem Apparate nicht
nur nicht iiberlegen, sondern
bleibt zur Einleitung der kiinst-
lichen Atmung hinter demselben
zuriick.

Die Reihe dieser Instrumente
wird im Jahre 1893 von Maydl
erdffnet.  Er wiinschte bei Ope-
rationen in der Nase und im
Munde das Eindringen von Blut
in die Luftwege zu verhindern,
ohne die Tracheotomie auszu-
fiilhren und die Trendelenburg-
sche Kaniile zu verwenden. An-
fangs versuchte er es mit einer ge-
bogenen Drainréhre, deren Ende
er den zur Narkose bendtigten
Trichter anfiigte; spi-
ter lieB er eine 6 cm
\ lange Blechrihre an-
l_. ':=-'J fertigen, die er entspre-

@j chend der ?'itixr"tr:m'ii.-
zenform dreieckig zu-
sammendriickte. Der
weitere obere Mund-
teil der Rihre ist mit Schraubenwindungen versehen, in die ein kurzes
Rithrehen eingreift, dessen oberes Ende sich nach der Art eines Knopfes
erweitert, bzw. unterhalb des Knopfes einen schmileren Halsteil besitat.
“Auf den Kopf des Fortsatzes wird das Drainrohr gezogen, dessen Ende
mit einem Glastrichter versehen ist; das Chloroform wird auf die in den-
selben gelegte Watte getriufelt (Fig. 108). Zur Einfilhrung dient eine
gebogene Zange mit Peanverschluf. Um das aus dem Munde heraus-
reichende Gummirohr gegen Zusammendriicken zu schiitzen, wird eine
aus stirkerem Katheterende hergestellte Metallhiilse dariiber gezogen.
Der Rachenraum wird mit einem Gazeballen gut ausgefiillt. Maydl
empfichlt seinen Apparat auch fiir Asphyxie, wodann die Luft mit
einem Ballen einzutreiben wiire.

Fig. 104,
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Nach demselben Prinzip, wie Maydl, konstruierte Eisenmenger (1893)
einen Apparat zur Kehlkopftamponade, den er bei einem Gesunden er-
probte. Er fiihrt ein Schrottersches Hartgummibougie in den Kehlkopf,
das gleich der Trendelenburgschen Kaniile mit einem Tamponadeballon,
einem Kontrollballen und einer Vorrichtung zur Narkose ausgestattet ist.
Wenn der Ballon aufgeblasen wird, keilt er sich unter den Stimmbiindern
ein und gewinnt dort eine Stiitze, um nicht herauszugleiten.

Fig. 104,

Doyen konstruierte im Jahre 1897 einen dem O Dueyerschen dhnlichen,
doch ausschlieflich zur Narkose dienenden Apparat, der fiir Operationen
in der Nase, dem Munde und Rachen bestimmt ist. Derselbe besteht aus
einer kurzen Aluminiumtube, ihnlich den zylindrischen Tuben O Duwyers,
das untere Ende derselben gleicht jedoch dem Mundstiicke einer Klarinette
(Fig. 109). Dem Tubenkopfe palt sich ein kurzes
Rohrchen an, anf welches ein Kautschukrohr ge-
zogen wird. Durch dieses strimt die mit Narkosen-
dimpfen gemischte Luft ein. Zur Einfithrung der
Tube dient eine sich quer offnende Pince, die die
Tube um den Hals erfalit. Die Tube ist kurz, die
Einfiihrung derselben darum leicht, nach BSonain
ist jedoch ihre Fixierung im Kehlkopfe nicht ge-
niigend verldlilich.

In letzterer Hinsicht bietet der Apparat Van
Stockums (1898) mehr Garantie. Es handelt sich
bei demselben dem Wesen nach um eine Tam-
ponade des Kehlkopfs auf die Art der Trendelen-
burgschen Kantle, nur kommt statt der Kaniile
eine Tube in Verwendung. Die Form derselben
entspricht jener der O IDhweyerschen Originaltuben (Fig. 110). Das untere
Ende derselben ist von einem ringformig aufzublasenden kleinen Gummi-
ballon umgeben, in den ein durch eine Offnung am Tubenkopf laufendes
Réhrehen einmiindet, welches mit einem Ballen zwecks Aufblihung ver-
bunden ist. Die ringsherum um das untere Tubenende laufende wall-
formige Erhthung hindert ein Herabsinken des anfgeblihten Tamponballons
und beugt derart auch dem Ubel vor, daB die Tubenmiindung durch den-
selben verstellt werde. Oben hingegen stellt sich der Ringknorpel der
Expulsion der Tube entgegen. Stockum bringt oberhalb des Tubenkopfes

Fig. 110,
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noch einen weiteren Tampon, ein gepreBtes Schwiimmchen (?!) an, das
ein Durchsickern von Fliissigkeit zwischen Tuben- und Kehlkopfwand
verhindert. Die Lufteinstrémung wird durch ein Gummirohr vermittelt,
das auf den oberhalb des Tubvnknpfea befindlichen Fortsatz gezogen wird.
Zur Einfiihrung dient eine eigens konstruierte Zange. Zur Narkose wird
vor die Rohrenmiindung ein mit Chloroform oder Ather getrinktes Flanell-
stiickchen gehalten, wodurch man beliebig tief und lange betduben kann.
Die Tamponvorrichtung kann auch noch einige Tage nach der Operation
im Kehlkopf liegen bleiben, um auch fernerhin das Eindringen von Wund-
sekret in den Kehlkopf und Entstehen von Schluckpneumonie zu verhindern.
Wenn zu befiirchten ist, dal} ein langwieriges Verweilen des Tamponballons
Geschwiirsbildung nach sich ziehen konnte, so 1alt man die Luft aus dem
Ballon entweichen. s geniigt sodann zur Tamponade auch das Sechwidmm-
chen oberhalb des Tuben-
kopfes an und fiir sich.
Die wvon Stockuwm mit
seinem Verfahren bisher
erreichten Resultate sind
Vg durchaus befriedigend. Er
) hiilt seine Methode fiir am
: ' meisten zweckmiBig bei
Operationen in der Gegend
des Kehlkopfeingangs, bei
Geschwiilsten der Zungen-
wurzel und des Kehl-
deckels. Die Tamponade
des Kehlkopfs und der
Luftréhre wird auf voll-
kommen verlifiliche Art
Fig. 111. besorgt und durch das Ver-
fahren erscheint das Ope-
rieren bei hingendem Kopf, ferner die Tracheotomie zwecks Einlage der
Trendelenburgschen Tamponkaniile ganz iiberfliissig,

Der Vollstindigkeit halber michte ich noch des Schlechiendalischen
Verfahrens gedenken, welches der genannte Autor im Jahre 1902 zu dem
Zwecke ausarbeitete, um bei Narkosen die Gesichtemaske entbehren und
bei Rachenoperationen die eine glatte Heilung beeintrichtigende Tracheo-
tomie, sowie die Verwendung der Trendelenburgschen Tamponkaniile um-
gehen zu kénnen. Das Instrumentarium besteht in folgendem: Eine Serie
Metalltuben; am oberen Ende derselben befindet sich ein Fortsatz, auf
dem ein mit Schraubenwindungen versehenes Rohr befestigt werden kann.
Dieses Rohr, welches mit dem Betiubungsapparate verbunden ist, ist
inwendig mit einer Drahtspirale ausgestattet, um das Zusammensinken
desselben zu verhindern, und auf dieses wird ein Gummikeil gezogen, der
das Rohr vor dem Durchbeillen schiitzt und gleichzeitig als Mundsperre
dient. Die Narkose wird auf gewohnliche Weise mit einer Maske begonnen
und sobald ein tiefer Schlaf eingetreten ist, wird die montierte Tube mit
einer Zange eingefiithrt und die Narkose sodann im W ege der Vorrichtung
weiter fortgesetzt. Die Extubation wird mittels eines seitlich an der Tube
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befestigten Fadens besorgt. Der Autor sieht in seinem Verfahren gegen-
iiber der Kuhnschen peroralen Intubation — auf die wir spiiter eingehen —
den Vorteil, daB die Gefahr einer Verletzung von Kehlkopf und Luftrihre
bei Anwendung von der Kehlkopfform besser angepaliten Tuben geringer
sei, alz bei Einfilhrung eines ‘langen Metallrohres. Nicht angezeigt sei
die Verwendung seiner Vorrichtung bei katarrhalen Erkrankungen der
Lunge, da das hiufig anstauende Sekret oftmaliges Extubieren zwecks
Reinigung der Tube erforderte.

Wiihrend die zur Kehlkopf- und Luftrihrentamponade dienenden bis-
her geschilderten Einrichtungen, namentlich der O Duwyersche Apparat
zur kiinstlichen Atmung, die Tampontuben von Doyen und Stockum und
die Vorrichtung Schlechtendahls die VerschlieBung des Kehlkopfs durch
ein Instrumentarium besorgten, dessen
wesentlichen Bestandteil in mehr oder
minder modifizierter Form die Tuben
bilden, bedeutet die perorale Intubation
nach Kuhn einen Riickfall zum alten
Kehlkopfkatheterismus.

Kuhn beniitzt ein urspriinglich zur
Sondierung  der verschiedenen Kanal-
systeme des menschlichen Kirpers kon-
struiertes Metallrohr zur Intubation der
grolBen Luftwege bis zu den Lip-
pen und bezeichnet sein Verfahren als
perorale Intubation (1900). Es
nimmt den Mittelweg =zwischen In-
tubation und Luftrohrenkatheterismus
ein; der ersteren kommt es durch den
weiten Kanal fiir den Luftstrom, dem
letzteren durch die bedeutendere Linge
der Rohre nidher. Von beiden unter-
scheidet es sich in Ziel und Resultat,
— das Instrumentarinm ist ein anderes,
— das Einfithrungsrohr ist biegsam,
vermag die Richtung zu indern und kann tief eingefiihrt werden. Kuhn
verfolgte durchaus nicht den Zweck, das O’ Diryersche Verfahren zu
erweitern, sondern beabsichtigte die Drainage der Luftwege durch eine
Vorkehrung, welche die Bestimmung hat, die Luftwege von den Zahn-
reihen bis in die Tiefe der Trachea zur Atmung, zur Inhalation, zur
Einleitung von Gasen oder Luft auf verlilliche Art frei zu halten.
Wesentlich und neu ist demzufolge in dem Verfahren das als Tube ge-
brauchte Metallrohr. Es ist dies eine Spiralrohre (Metallschlauch),
welche aus einem im Querschnitt S-firmigen Metallbande durch Inein-
anderfiigen der Windungen gerollt wird. Diese Rohre, mit je nach dem
Alter verschiedenem Kaliber, ist am dulieren Ende mit einem Schild ver-
sehen, welches das Abgleiten in den Mund wverhindert und wvon aulien
durch ein Seiden- oder Gummibiandchen fixiert werden kann (Fig. 112). Zur
dinfiithrung dient ein massiver Mandrin, der am #dulleren Ende mit einem
Griff versehen ist, am inneren Ende aber auf die Art der Metallkatheter
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gebogen ist und mit seinem abgerundeten Endstiicke die einzufiihrende
Metallrohre abschlieBt und ergénzt. Legt man denselben in die Metall-
rihre ein, so biegt sich letztere in einem Winkel von 90°, wodurch die
zur Einfithrung in den Kehlkopf geeignete Form geschaffen ist (Fig. 111).
Ist die Rohre in den Kehlkopf gelangt, so wird der Mandrin langsam
zuriickgezogen und die Rihre bis nahe zur Bifurkation der Luftrihre
vorgeschoben.  Mit Hilfe einer mit Spiraleinlage versehenen kleinen
Biirste kann die Réhre auch wihrend des Verweilens vom eingesickerten
Sekret gereinigt werden.

Die praktische Bedeutung des Instrumentes besteht somii darin, dai
mit seiner Hilfe auf unblutigem Wege eine solide Verbindung
zwischen den Luftwegen und der Munddiffnung geschaffen
werden kann und dall diese Verbindung ohne Riicksicht auf
den Inhalt der Mundhohle (Blut, Schleim, Gaze usw.) aufrecht-
erhalten werden kann. Zufolge der Eigenschaften des wesentlichsten
Bestandteiles, des Metallschlauchs, kann die ganze Tubagevorrichtung weder
abgeknickt noch zusammengedriickt werden, sie ist in der gegebenen
Lage leicht zu fixieren und kann mit Hilfe des Metallmandrins bequem
cingefilhrt werden. Die absolute Luftdichtigkeit der Rohre wird von dem
Autor nicht als unerlibliche Notwendigkeit betrachtet, desgleichen spricht
er der Unebenheit der Oberfliche keinen schidigenden Einflull auf die
Wandung der Luftrohre zu.

Die Technik der Einfiihrung unterscheidet sich in nichts von der
Intubation. Es ist wiinschenswert, vor der Einfithrung ziemlich tief zn
narkotisieren, da bei oberflichlicher Narkose, wenn die Schleimhiute noch
empfindlich sind, leicht Erstickungsanfille, wenn auch nur fiir kurze
Zeit, aufzutreten pflegen. KEs ist ferner wichtig, die Rohre nicht gar
zu tief einzufithren und darauf zu achten, dall das Herabschieben vom
Kehlkopf in die Trachea vorsichtig und langsam geschehe. Der Autor
sah. wvon ger;in;_:__fﬂr Heizerkeit .'-1|1-g£=50|'|m'|, niemals  schidliche Folge-
erscheinungen.

Die perorale Intubation ist nach Kuhn in folgenden Fiillen angezeigt:

1. Bei jedem operativen Eingriffim Mund-und Rachenraum,
wobei das Verfahren eine verlillliche Tamponade der Luftwege besorgt,
die Aspiration von Fliissigkeiten hindert und der Narkose, ungeachtet der
Titigkeit des Operateurs, einen ungestorten Verlauf sichert.

2. Bei sogenannten schlechten Narkosen (hdufiges Erbrechen, Wiirgen
Zungenaspiration).

3. Die perorale Intubation bewihrt sich ferner nach Kuhn vorziiglich
bei den verschiedensten Formen der Asphyxie:

a) zur Verhinderung der Chloroformasphyxie, indem sie die freie
Passage der Luftwege sichert, sodann zur Bekimpfung der Chloroform-
Asphyxie, indem man durch perorale Intubation vorerst die Luft-
wege durchgingig macht und sogleich mit der kiinstlichen Atmung ein-
schreiten kann;:

b) eine gleichfalls giinstige Wirkung ist in Fillen zu erwarten, wo die
Asphyxie durch Eindringen von Wasser, Blut oder sonstigen Fliissigkeiten
in die Luftwege entstanden ist, in welchen Fillen die Fliissigkeit durch
die perorale Tube hindurch aspiriert werden kann;:
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¢) in Fillen, wo die Asphyxie durch Kompression der Luftwege oder
durch Verletzung derselben verursacht ist, wobei die perorale Tube in erster
Reihe als Dilatator dient.

Kirug (1902) bringt ans dem Kasseler Elisabeth-Krankenhause, dem
Materiale Kufins, einen grélleren kasuistischen Bericht, in dem er den
praktischen Wert der peroralen Intubation nachzuweisen sucht. Die
aus der Beobachtung von zweiundzwanzig Fillen stammenden Schliisse
sind folgende:

Traumatische Schidigungen des Kehlkopts und der Luftréhre kommen
auch bei diesem Verfahren vor, sind jedoch nicht schwerer als die hei der
Intubation. Von Bedeutung ist die Geschicklichkeit und Geiibtheit des
Operateurs. Die Narkose soll eine tiefe sein, — Athernarkose ist zu ver-
meiden. Bei verweilender Tube ist die Luxation des Kiefers oder das
Vorwiirtsziehen der Zunge iiberflissig, weil der Kehlkopfdeckel in der
durch die Tube gehobenen Stellung verharrt. Die Narkose geschicht
durch den an die Tube angebrachten Trichter oder auch ohne diesen.

Von Kindern wurde die perorale Intubation zufolge der hochgradigen
Reflexempfindlichkeit der Schleimhaut des ganzen Luftwegesystems schlecht
vertragen. Krug empfiehlt deshalb vorherige Cocain- oder Antipyrin-
Anidisthesie. Lingere Zeit hindurch konnte man die Tube nicht liegen
lassen infolge der bei Wachsein durch die liegende perorale Tube ausge-
listen heftigen Wiirgebewegungen und Erbrechens.

Ich selbst habe in bezug auf die perorale Intubation fast gar keine
Erfahrungen. Anlililich einer Herniotomie konnte ich die perorale Tube
bei dem narkotisierten dreijihrigen Kinde mit Erfolg und ohne jede Schwie-
rigkeit in die oberen Luftwege einfithren und die Narkose wihrend der
fast eine halbe Stunde in Anspruch genommenen Operation im Wege
eines an der Tube angebrachten Trichters ohne Hindernis fortsetzen. Das
Kind habe ich leider an Tracheobronchitis crouposa verloren, kaum eine
Woche nach der Operation und kann mich des Verdachtes nicht entwehren,
dalB ich die Krankheitserreger mit der ibrigens gewissenhaft sterilisierten
peroralen Tube in die Tiefe der Luftwege iibertrug, dafi also das Kind ein
sogenannter ,.Bacillentriager” gewesen sein mag und im Rachen viru-
lente Diphtheriebacillen enthielt, ohne dall die Rachenschleimhaut an
Diphtherie erkrankt gewesen wiire. Dieser Millerfolg soll mich jedoch
natiirlich nicht davon abhalten, das Verfahren in entsprechenden Fillen
immer aufs neue zu versuchen.
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Im Laufe des mehr als anderthalben Jahrzehnts, seitdem ich mich in
der Intubationslehre auch literarisch betiitige, gelangte ich in die ange-
nehme Lage, mit meinen auslindischen Fachkollegen in immer engere und
nithere literarische Verbindung zu treten, welcher Umstand mir die Mig-
lichkeit verschaffte, die Literatur der Intubation stets mit Aufmerksam-
keit zu verfolgen. Diesem fortwihrenden Kontakt mit dem Ausland
kann ich es verdanken, dali ich meiner Arbeit die Literatur der Intubation
in moglichst kompletter Form anzufiigen vermag. Ich erfiille eine ange-
nehme Pflicht, indem ich denjenigen hochgeehrten Fachgenossen ( Bonain-
Brest, Bayenax-Paris, Sargnon-Lyon, Galatti-Wien), die meine Zusammen-
stellung meinem Ansuchen zufolge mit der griliten Bereitwilligkeit revi-
dierten und erginzten, auch an dieser Stelle meinen aufrichtigen Dank
abstatte, so bin ich insbesondere meinem sehr geehrten und hochge-
schiitzten Kollegen Herrn Dr. Edwin Rosenthal gegeniiber verpflichtet,
welcher mit dem geschiitzten Bibliothekar des College of Physicians in
Philadelphia. Herrn Fischer, keine Miihe scheute, um die fiir mich schwer
zuginglichen wertvollen und =zahlreichen Arbeiten der amerikanischen
Arzte auf das gewizsenhafteste und piinktlichste zusammenzustellen. Ohne
ihre giitige Mitwirkung wiire diese Ubersicht mangelhaft ausgefallen und
mein Bestreben, eine miglicht komplette literarische Zusammenstellung
zu geben, sicherlich gescheitert.

Ich bin mir dessen bewult, dall diese Bibliographie trotz allem liicken-
haft bleibt, doch wird sie vielleicht die Grundlage einer vollkom menen
Zuzsammenstellung der Intubationsliteratur darbieten, wenn die Leser dieser
Monographie die Geneigtheit haben werden, mich auf die stellenweise zutage
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