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A. Tracheotomie.

§. 1. Die Tracheotomie, die kiinstliche Eréffnung der Luftrohre,
ist schon lange ein Gemeingut der chirurgischen Praktiker geworden.
Viele Hunderte in ihrer Ausfiihrung und in ihren Erfolgen genau
beschriebener Operationen bilden die Grundlage fiir die s}rstmmtmhe
Darstellung dieses Abschnittes der Operationslehre. Zahlreiche Schriften
sind fiir den Werth der kiinstlichen Eriffnung der Luftwege eingetreten ;
viele Hunderte von Menschen verdanken dieser Dpcratinu die El-haltung
ihres Lebens. Wir haben heute nicht mehr die Aufgabe, der Tracheo-
tomie eine ithrem Werthe entsprechende Rangstellung unter den chirur-
gischen Operationen zu vindiciren; diesen verdienten Rang unter den
wichtigsten und eminent lebensrettenden Operationen nimmt sie schon
lingst ein. Wohl aber ist es nothwendig, die Resultate des wvorhan-
denen Materials zu sichten, um dieselben den Zwecken der Praxis
dienstbar zu machen; wohl gilt es ferner der Aufgabe, die operativen
Indicationen scharf zu priicisiven, damit anch der Anfiinger und der
weniger geiibte Praktiker die richtige Zeit zum operativen Eingreifen
nicht versiume; wohl gilt es auch der Aufgabe, das Misstrauen, welches
zwar nicht die Majoritiit der Aerzte, wohl aber der eine und andere
Arzt der Ausfiihrbarkeit und Wirksamkeit dieser Operation in der einen
oder anderen Richtung entgegenbringt, zu entkriiften und zu beseitigen;
endlich auch zu zeigen, wie diese Operation unter genauer Beriick-
sichtigung der territorialen Verhiltnisse des Operationsgebietes mit den
einfachsten Instrumenten und mit thunlichster Vermeidung aller pliiz-
lichén Lebensgefahren, welche wiihrend der Operation sich geltend
machen konnen, ausgefiithrt werden soll. Diesen Aufgaben suchen die
nachfolgenden Blitter ' gerecht zu werden. B‘[ﬁgcn dieselben dazu
dienen, diese segensreiche Operation in immer weiteren Kreisen hei-
misch zu machen, eine Operation, welche eine rasch entschlossene

i Hand fordert, welcher aber, zur rechten Zeit ausgefithrt, so oft und
oft so leicht errungen der schinste Lohn nachfolgt, welchen der Arzt
gewinnen kann, — die Erhaltung eines Menschenlebens.
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§ 2. Die iltere Geschichte der Tracheotomie fillt u;ut dﬁﬁ
jenigen der Bronchotomie zusammen, unter welechem Namen; man
Arither alle Operationen zur Emﬂ’uuug der Luftwege zusammenfasste]
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2 Aeltere Geszchichte der Tracheotomie,

Sie wird im Wesentlichen genau schon von Sabatier in dem oben
genannten Werke mitgetheilt, ausfithrlicher in der bekannten Geschichte
der Chirurgic von K. Sprengel. In beiden Werken ist alles so klar
und iibersichtlich zusammengestellt, dass eine nochmalige kritisch-
historische Dwurchforschung der dortigen Angaben schwerlich etwas
Neues zu Tage fordern wiirde. Wir entnehmen diesen Darstellungen
folgendes,

Nach den Angaben des Caelius Aurelianus hat Asklepiades
von Bithynien im ersten Jahrhundert vor Chr. Geh. mehrere Menschen
durch die Bronchotomie von dem Erstickungstod gerettet. Aretaeus
verwarf die Operation, weil sie dic Entzimdung vermehre und weil
knorpelige Theile nach ihrer Trennung nicht wieder zusammenwachsen
konnten. Indessen forderte Antyllus im zweiten Jahrhundert n. Chr,
wieder zur Bronchotomie auf und stellte sogar die Indieationen derselben
soweit fest, dass er die Behinderung des Athmens durch fremde K
und Fehler im Kehlkopf die Operation indiciven liess, wiihrend die-
selbe bei Engbriistigkeit und Erstickungsgefahr im (Gefolge von Lungen-
krankheiten nichts helfen kann. Die Operation wird von Antyllus
in folgender Weise beschrieben: Der Kopf des Kranken wird zuriick-
gebeugt; zwischen dem 3. und 4. Knorpelring der Luftrihre wird die
Haut der Quere nach getrennt und mit Hiikkchen die Wunde ausein-
ander gehalten; athmet der Kranke freier, so niht man die Wunde
wieder zusammen. Mit dem Antyllus erklirten sich noch fiir die
Operation Aétins und besonders Paul von Aegina. Letzterer fithrte
die Operation iihnlich wie Antyllus aus.

Die arabischen Aerzte kannten die Bronchotomie nur vom Hiéren-
sagen; indessen sagt Abul Kasem: die Furcht vor der Operation sei
tadelnswerth; denn er habe ein Midchen gekannt, die sich im Wahn-
sinme die Knorpel der Luftréhre durchschnitten, und die Wunde sei
vollkommen wieder geheilt worden. Ein anderer arabischer Arzt, Ebn
Zioar, zerschnitt die Knorpel der Luftréhre an einer Ziege, nm zu
beweisen, dass die Wunde des Knorpels doch zuheilen kinnte.

Indem ich die Andeutungen von solchen Operationen iibergehe,
welche sich bei #dlteren italienischen Aerzten des Mittelalters vorfinden,
ist weiter hervorzuheben, dass in der ersten Hiilfte des 16. Jahrhunderts,
also fast 14 Jabhrhunderte nach Antyllus, ein Arzt in Florenz,
Benevieni, die Luftrohre bei einem Kranken durchschnitt, in der-
selben ein Geschwiir eriéffnete und dem Operirten das Leben rettete.
Fabricius von Aquapendente hebt die Wirkungen der Operation
rithmlichst hervor, indem sie das Leben retten kiénne, wenn es schon
verloren zu sein scheine. Von bestem Nutzen sei die Operation, wenn
fremde Korper in die Luftrihre gefallen sind, oder wenn dieselbe voll
ziihen Schleims stecke. Wird hierdurch schon auf die noch heute 1‘
giiltigen, wichtigsten Indicationen zur Tracheotomie hingewiesen, so
ist es von besonderem Interesse, dass derselbe Autor anch die Technik 4
der Operation in ihren Hauptziigen treffend beschreibt. Er tadelt den
queren Hautschnitt des Antyllus, weil die Blutgefisse dabei verletzt .
werden kénnten und die linglichen Muskelfasern der Luftréhre in der g
Quere zerschnitten wiirden. Genau unter dem 3. Knorpelringe der
Luftrohre miisse der Schnitt gemacht werden, und ein Schiiler des
Fabricius, Casserius, bezeichnet als Grund fiir die Wahl dieser
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Stelle, dass man hierdurch die Verletzung der Schilddriise vermeide.
Fabricius spaltet beim ersten Lingsschnitt Haut und Muskeln, zieht
diese auseinander, schneidet dann zwischen den Knorpeln dig Luftrihre
der Quere nach ein und bringt in den Knorpelschnitt ein gerades kurzes
Rohrchen ein, welches mit Handhaben wersehen ist, damit es desto
fester sitze. — Casserius modificirte diese erste Caniille dahin, dass
er ihr statt des geraden Verlauf: eine gekritmmte Form gab und sie
zugleich von oben nach unten abplatten liess. Das Rohrchen war mit
mehrfachen Oeffnungen versehen, und in_ die Handhaben wurden Fiiden
geschlungen, mit welchen das Réhrchen am Hals befestigt wurde.

Im Anfang des 17. Jahrhunderts cultivirte Habicot in Paris
besonders die Tracheotomie. Von ihm wurde ein Knabe durch die
Operation am Leben erhalten, welcher mehrere Goldstiicke, in Lein-
wand gewickelt, zu verschlucken versucht hatte. Der fremde Kirper
blieb im Oecsophagus stecken und driickte derart auf die Trachea,
dass der Knabe der Erstickung nahe war., Nach der Tracheotomie,
welche die Erstickung hob, driickte Habicot mit einer Schlundsonde
den Kniiuel aus der Speiserishre in den Magen, und der Knabe war
gerettet, ,et son or ne fut (pas) perdu®, indem er es in den folgenden
8—10 Tagen beim Stuhlgange entleerte. Zu einer anderen Tracheo-
tomie gab eine Stichwunde in die T.;uftrﬁhm Veranlassung, welche ein
junger Mensch neben anderen Verletzungen in einem Raufhandel
erhalten hatte. Es trat bald eine sehr starke Anschwellung und Athem-
noth ein (in Folge der Anfiillung der Luftréhre mit Blut). Habicot
machte deshalb die Tracheotomie unterhalb der Stelle der Verletzung
und rettete auch diesen Patienten. Ebenso vermochte er ein Midchen,
welches eine Schussfractur des Schildknorpels erlitten hatte und in
hochgradiger Erstickungsnoth zu ihm gebracht wurde, dadurch am
Leben zu erhalten, dass er eine Bleirthre in die Trachea -einfiihrte,
welche 3 Wochen liegen blieb, bis die Person wieder durch den
Mund athmen konnte. — Habicot betrachtet auch gefiihrliche Ent-
ziitndungen der Luftrihre als eine Indieation fiir die Operation. Er
giebt eine genaue Beschreibung von der empfehlenswerthesten Form
und Grissse der Caniile, — Vorschriften, welche auch heute noch giiltig
sind. — Severinus in Neapel rithmt die Erfolge der Bronchotomie
bei brandiger Briinne, und Moreau hat sie bei derselben Erkrankung
zwei Mal mit Erfolg vorgenommen. Letzterer iiberzog die Caniile
mit einem Sindon, damit weder Staub hineinfallen, noch die kalte Luft
unmittelbar eindringen sollte. Wie in Italien und Frankreich, so hat
vielleicht auch in Deutschland schon damals die Diphtheritis ihre Ver-
heerungen angerichtet; wenigstens erwiihnt Purman eine geschwiirige
Entziindong der Luftrohre, welche ihm Anlass zur Ausfithrung der
Bronchotomie gegeben hat.

Das niichste historische Ereigniss in der Geschichte der Bron-
chotomie ist die Erfindung des ersten Bronchotoms?) durch Dekkers
in Amsterdam (1675). Das Bronchotom war ein kleiner Troikart,
dessen Caniile zwei Handhaben am hinteren Ende besass. Ferner
beschiiftigten sich gegen Ende des 17. Jahrhunderts Dionis, de la

) Nach Anderen soll schon friher Sanclorius, ein Schiler des Fabri-
ecius, ein dhnliches Instrument zor Ecdifaung der Luftedhre angegeben haben,
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Vauguyon, de la Charriére, Meysonnier und Verduc mit der
Tracheotomie, ohne indessen erheblich Neues zn bieten.

Im Anfang des 18. Jahrhunderts (1714) schlug Detharding,
ein Rostocker Professor, die Bronchotomie zur Wiederbelebung Ertrun-
kener vor, und rieth sogar, durch das eingefiihrte Réhrchen Luft ein-
zublasen. So entstand zuerst die gliickliche Idee, die Tracheotomie
zur Ausfithrung der kiinstlichen Respiration zu benutzen. Heister
hob hervor, dass die Schonung der Knorpel bei der Bronchotomie
ganz iiberflilssig sei, da dieselben sehr gut zusammenheilen konnten.
Ferner erfand G. Martyn 1730 die erste doppelte Caniile, nachdem
er die Erfahrung gemacht hatte, dass das Rijﬁmhcn von geronnenent
Blut und Eiter verstopft werden kann. Ziemlich gleichzeitig wurden Doppel-
canitlen noch empfohlen von Benjamin Bell in Edinburg und von Ficker
in Paderborn. Doch scheinen sie wiederholt in Vergessenheit gerathen
zu sein. Denn 1829 beschrieb Liueders!) in Kiel seine Doppeleaniile,
welche er bei einem Patienten mit gleichzeitiger Verletzung der Luft-
und Speiserbhre in Anwendung brachte, als eine neue Erfindung. Nen
sind bei derselben nur die in der oberen Wand der Caniilen ange-
brachten ovalen Oeffnungen. Auch diese gerieth wieder in Vergessen-
heit und so konnte Borgellat, als er einige Jahre spiiter eine Doppel-
caniile angab, als Erfinder derselben gelten. Dass er aber nicht der
erste und einzige Erfinder derselben ist, ergiebt sich aus den eben
angefithrten historischen Notizen. — Unter den Chirurgen, welche die
Tracheotomie besonders cultivirten, werden weiterhin genannt Ga-
rengeot, Bergéer, le Dran, Platner, Sharp. Ihre Leistungen
erschiopfen sich jedoch meist in Ertrterungen fiir und wider den Ge-
branch der troikartilmlichen Bronchotome, deren Zahl Bauchot durch
ein neues eigener FErfindung vermehrte. Besonders hervorgehoben zu
werden verdient dagegen Junckers, da er (1721) in seinem ,Con-
spectus Chirurgiae tam medicae quam instrumentalis mit wohlbegriin-
detem Nachdrucke die Nothwendigkeit der Tracheotomie bei Fremd-
kérpern hervorhebt. Hier war sie zwar schon von einigen der iltesten
Chirurgen empfohlen worden. Man hatte sie aber in der Folge nur
selten wegen dieser Indication ausgefithrt und zum Theil geradezn
wieder verworfen. Daher gebiihrt jedenfalls Junckers das Verdienst, die
Indication der Tracheotomie bei Fremdkirpern auf’s Neue und zugleich
dauvernd in ihr Recht gesetzt zu haben. Weiterhin machte sich beson-
ders Louis verdient um die Kenntniss der Erscheinungen bei Fremd-
kisrpern. Auch er betont den hohen Werth der Tracheotomie bei denselben.
Favier priifte diesen Gegenstand experimentell an Hunden, denen er
Fremdkirper in die Luftwege gebracht hatte, und forderte dadurch eben-
falls nicht wenig die Ausbreitung der Operation. Ferner sind noch als
bedeutsam fiir die Geschichte der Tracheotomie zn nemnen Richter,
Pouteau, Percy, Monro, Desanlt, Boyer, Vieq d’Azyr,
Hunter u s f.

Eine bessere Priicision der Indicationen zur Tracheotomie ver-
danken wir unter den Genannten Richter, welcher auch die grossen
Nasen- und Schlundpolypen, sowie die heftige Entziindung der Zunge
und die geschwollenen I‘-Fam]e]n als mégliche Indicationen zur Tracheo-

" Journal der Chirurgie von Graefe und Walther 1829, Bd. 13, 8 261.
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tomie bezeichnet. Pouteau rieth bei Ertrunkenen nach der Tracheo-
tomie mit dem eingefithrten Rihrehen das in die Luftwege eingedrun-
gene Wasser auszusaugen, eine der ersten Angaben vom Aspirationsver-
fahren. Sonderbar ist noch, dass schon zu jenen Zeiten der impro-
visirte Ersatz der Caniilen durch Federspulen, welche neuerdings Roser
ebenfalls zur Anwendung brachte, von Fernire und Desault geiibt
worden ist.

8. 3. Die Geschichte der Tracheotomie im 19. Jahrhundert bis
heute verliuft so in die Breite, dass auch ein umfassendes geschicht-
liches Werk kaum der Aufgabe geniigen konnte, die Verdienste der
einzelnen Chirurgen um die Ausbildung der Operation genau zu wiir-
digen. Schon aus der einfachen Thatsache, dass Kithn 1864 nicht
weniger als T00 Fille aus der Literatur zusammenstellen konnte,
ergiebt sich klar, dass die Tracheotomie jetzt Allgemeingut der Prak-
tiker geworden ist. Trotz der bedeutenden Zahl der Einzelerfahrungen,
welche lingst nicht mehr alle veriffentlicht werden und wvon denen
mancher jetzt lebende Chirurg allein fiir seine Person 50 oder 100
besitzt, kinnen wir kaum behaupten, dass wir in unserm Jahrhundert
noch sehr bedeutsame Fortschritte in dem Gebiet der Tracheotomie
gemacht hiitten. Fast jeder Chirurg, welcher in den letzten Decennien
ither Tracheotomie schrieb, hat irgend etwas Neues zu Tage gefir-
dert; aber die Grundziige der Operation sind doch ungefiihr dieselben
geblieben, wie sie im Beginn dieses Jahrhunderts waren. Ein ganz
entschiedenes Verdienst um die Verbreitung, so zu sagen um die Popu-
larisirung der Operation zur Bekiimpfung des Croups und der Diphthe-
ritis haben sich franzisische Aerzte und Chirurgen erworben. Nachdem
Bretonneaun diese Krankheitsprocesse klinisch durchforscht hatte,
haben besonders Pariser Hospitalirzte, unter ihnen in erster Linie
Trousseau, die Tracheotomie als Heilmittel derselben cultivict und
erprobt gefunden. Wir diirfen dieses Verdienst um so freier aner-
kennen, da wir hente wenigstens in Deuntschland die Tracheotomie als
vollkommen in die iirztliche Praxis eingebiirgert betrachten kénnen.
Fast alle deutschen Kliniker der letzten Decennien haben fiir diese
Verbreitung mitgewirkt, und nur einzelne haben sich durch ungiinstige
Erfahrungen bestimmen lassen, den Werth der Operation bei Diph-
theritis wenigstens sehr gering anzuschlagen. Es ist jedoch kaum zu
bezweifeln, dass wir in der Zukunft keine Riickschritte in der allge-
meinen Wiirdigung der Operation zu besorgen haben, dass wir im
Gegentheil eine Verbreitung der Operation in noch ausgedehnterem
Massstabe erwarten dilrfen.

§. 4. Ein sehr zweifelhaftes Verdienst der Forschungen auf dem
Gebiet der Tracheotomie in den letzten Decennien scheint mir die Be-
reicherung des instrumentalen Apparats zu sein. Freilich miissen wir
es z. B. dankbar anerkennen, dass wir heute zweckmiissigere Caniilen
zur Verfiigung haben, als vor 100 Jahren. Aber sehr viele moderne
Erfindungen von verschiedenen Instrumenten, welche die Ausfiihrung
der Tracheotomie erleichtern sollen, sind ziemlich iiberfliissig. Fiir die
Aufzihlung und Kritik derselben giebt eine den praktischen Zwecken
gewidmete Bearbeitung der Tracheotomie keinen Raum, und deshalb

|




6 Geschichte der Tracheotomie, Tracheotome.

wird in den nachfolgenden Beiten der Leser vielleicht die Erwiihnung
manches Instruments vermissen, welches ihm aus der Journalliteratur
oder aus der Lectiire der chirurgischen Lehrbiicher, ja vielleicht auns
seiner eigenen Praxis bekannt sein mag. Wer ein Bild von der betriicht-
lichen Zahl der fir die Tracheotomie angegebenen Instrumente ge-
winnen will, dem ist nur ein Durchblittern der referirenden Zeitschriften
aus den letzten Jahrzehnten zu empfehlen. Dort wird er Jahr fiir
Jahr immer eine Zahl von neuen tracheotomischen Instrumenten an-
gegeben finden. Nur einzelnes soll hier kurz beriihrt werden.

In dem einfachen troikart-ihnlichen Tracheotom de Dekkers
bis zu den kunstvollen modernen Tracheotomen, von Thompson,
v. Pitha u. a.?!) besitzen wir eine Reihe von Instrumenten, deren
Werth man dahin priicisiren kann, dass sie fiir eine Reihe von Fiillen
itberfliissig, fiir eine andere Reihe von Fillen aber unbraunchbar oder
geradezn gefilhrlich sind. Die Tracheotome sollen meist in einem
Zug in die Trachea eingestossen werden, ohne dass vorher eine prii-
E-araturiﬁchc Freilegung der Trachea durch Messer und Pincette statt-
findet. Dieses Einstossen kann an der Trachea von Erwachsenen, wenn
keine besonderen Complicationen vorliegen, gewiss mit ziemlicher
Sicherheit geschehen; aber bei Erwachsenen ist iiberhaupt die Aus-
fithrung der Tracheotomie mit Messer, Pincette und scharfem Haken
so einfach, dass jede Erleichterung der Operation durch kunstvolle
und theure Instrumente iiberfliissig erscheint. Man kann es dem prak-
tischen Arzte kanm zumuthen, dass er sich mit einem solchen Apparat
fiir die Ausfiihrung einer Operation belastet, welche er mit den Instru-
menten seiner Verbandtasche ebenfalls ganz gut vollziechen kann#®).
Bei kleinen Kindern aber, bei welchen am hiiufigsten die Tracheotomie
vorgenommen werden muss, ist der (Gebrauch der Tracheotome wver-
wertlich. Die Trachea ist bei ihnen kaum zu fiihlen und doch sollen
wir sie mit den Fingern fixiren, um ein spitzes Instrument mit einem
Stoss in das kleine Lumen derselben einzustossen. Wie oft wird nicht,
besonders wenn das Instrument von wenig geiibten Hiinden gefithrt
wird, die sehr elastische vordere Wand der Trachea wvor der Spitze
des Tracheotoms zuriickweichen! Ein sehr kraftvoller Stoss kann dann
die Spitze des Instruments entweder durch das Lumen der Trachea
hindurch in ihre hintere Wand und in die Wandungen des Oesophagus
treiben, oder das Imstrument weicht von der Mittellinie ab und gleitet
an die Seitenwand der Trachea.” Endlich kann durch den Stich en
Grefiiss verletzt werden und das Blut kann in die Trachea eindringen,
bevor es miglich ist, das Blut aus der geoffneten Trachea wieder
durch Aspiration zu entfernen. So giebt es Bedenken und Gefahren
genug, welche gerade in schwierigen Fillen, wo man gern dem Arzt
zur Erleichterung seiner Aufgabe eine instrumentelle Hiilfe geben

') Kiihn bat in der schon mehrfach erwihnten Bearbeitung der Tracheo-
tomie in Giinther's Lebhre von den blutigen Operationen auf Taf, 128, 120 und
180 die Tracheotome von Dekker, Bauchot, Bell, Perret, Richter,
BRudtorffer, Beini, Michaelis, Mare Sée, l;itha* Thompson, Barde-
leben und Maisonneuve abgebildet. Aus neuester Zeit wiiren noch die Tra-
cheotome von Chassaignac, Rizzoli, Oliveti und Lesi hinzuzofiigen,

3 ,Die Einfachheit, mit welcher eine Operation verrichtet w st der
Haasmtaé ihrer Vervollkommnung.* (Desault's chir. Wahrnehmungen. Bd. 9,
8. 112. Uebers. Frankfurt a. M. 1800.; - -
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Allgemeine Indicationen der Tracheotomie. ¥

michte, den Gebrauch des Tracheotoms verbieten. Hiermit soll nicht
gesagt sein, dass nicht das eine oder andere Tracheotom in den kunst-
geiibten Hiinden seines Erfinders gute Dienste geleistet haben mag.
Aber die giinstige Erfalrung des Erfinders erhiht doch noch keines-
wegs den Werth des Instruments fiir die gesammte tracheotomische
Praxis, welche weniger von Specialisten, als vielmehr von dem prak-
tischen Arzt ausgeiibt werden soll.

Auch dem Verfahren, zur Eriffnung der Trachea sich eines
messerartig  geformten Galvanokauters oder Thermokauters zu
bedienen, diirfte wohl kaum jemals die Empfehlung zu Theil werden,
allgemein als eine praktische Methode anerkannt zu werden. Unter Ver-
weisung auf die weiter unten an geeigneter Stelle erfolgende Darstellung
der Technik und der Wiirdigung des Verfahrens soll hier nur hervorge-
hoben werden, dass die Galvanokaustik bei der Tracheotomie zuerst
von v. Bruns 1867 angewendet wurde. Weiterhin ist sie besonders
von Verneuil, de Saint Germain und anderen franzisischen Chirurgen

cultivirt worden. (Siche §. 38.)

Cap. IL
Indicationen der Tracheotomie.

§ 5. Durch die Tracheotomie, die kiinstliche Eriffnung der
Luftrohre, ermiglichen wir wesentlich zweierlei, niimlich 1. das freie
Ein- und Ausstrémen der respiratorischen Luft durch die
von uns gesetzte Oeffnung, 2. einen bequemen Zugang zu
den unterhalb der Glottis gelegenen Partien der Luftwege.
Aus diesen beiden einfachsten Leistungen der Tracheotomie lassen sich
leicht die Fille feststellen, in welchen die Vornahme dieser Operation
angezeigt erschemnt. Das sind zuniichst alle diejenigen, in welchen
der freie Durchtritt der Luft durch die Glottis in solchem Grade
behindert ist, dass dadurch die Athmung gestort und frither oder spiiter
das Leben ernstlich bedroht wird. Diese Bedingungen kinnen gegeben
sein durch acute Schwellung der Schleimhaut, durch diphtheritische Auf-
lagerungen oder auch durch in die Luftwege von aussen engedrun-
gene und sich nur zeitweise in der Glottis einklemmende Fremd-
kirper, durch gewisse Innervationsstérungen der Kehlkopfmuskulatur,

“oder durch chronisch entziindliche, narbige Verengerungen des Kehl-

kopfes, durch Neubildungen innerhalb desselben, durch den comprimi-
renden Druck aussen aufliegender Geschwiilste. Unter allen diesen
Verhiiltnissen kann die Athmung durch die Glottis frither oder spiiter
msufficient werden. Sie kann ganz plotzlich aufgehoben werden und
damit der Tod momentan eintreten. Demnach ergiebt sich ohne wei-
teres, dass wir bei allen den oben angefiihrten Fillen gewissermassen

das Messer zur Eréffnung der Luftrohre bereit halten miissen, um es

sofort zu gebranchen, sowie der Moment es erfordert. Wann dieser
Moment eintritt, werden wir unten bei den einzelnen Indicationen
genauer erortern.

Nicht minder wichtig ist der andere Effect der Tracheotomie,
die Erleichterung des Zuganges zu den unterhalb der Glottis gelegenen
Partien der Luftwege. In dieser Bezichung ist die Operation von
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ansserordentlicher Bedeutung nicht nur fiir die Entfernung von in die
Luftwege eingedrungenen Fremdkrpern, von daselbst neugebildeten,
dic Athmung beengenden diphtheritischen Membranen, sondern auch
fiir die Aussaugung angesammelter Schleimmassen, fiir die Austreibung
die Bronchien ausfiillender Fliissigkeiten u. s. f.

Es ist a priori selbstverstiindlich und auch aus dem eben Gesagten
ersichtlich, dass fast in allen Fiillen, in welchen die Tracheotomie zur
Ausfithrung kommt, die beiden wesentlichen Leistungen derselben in
Anspruch genommen werden. Schon aus dieser kurzen Skizze der
hauptsiichlichsten Indicationen der Tracheotomie ergiebt sich die enorme
lebenswichtige Bedeutung derselben. Wenn wir hieran festhalten, so
miissen wir gestehen, dass unter den genannten, gleich im Einzelnen
niiher zu erérternden Verhiltnissen die Operation nicht bloss ausgefithrt
werden kann, sondern thatsiichlich ausgefithrt werden muss. Wir
diirfen uns in der Vornahme dieser Operation um so weniger von
einem Misserfolge im Einzelfalle beirren lassen, weil einmal, wie durch
Tausende von Erfahrungen erwiesen ist, die Operation an sich, wenn
sie exact ausgefithrt wird, gefahrlos ist, wie auch weil in den ent-
sprechenden Krankheitsfillen meistens kein anderes Mittel im Stande
ist, in der Schnelligkeit, Sicherheit und Vollstindigkeit der Wirkung
mit der Tracheotomie zu concurriren.

Die Tracheotomie in solchen Fiillen, wo sie indicirt ist, nicht
ausfithren zu wollen, wiirde auf dasselbe hinauskommen, wie wenn
man eine spritzende Arterie nicht unterbinden wollte oder einen Er-
trinkenden nicht retten! Wie man unter solchen Umstinden ganz
unwillkiirlich das Entsprechende thut, die spritzende Arterie zu schliessen,
den Ertrinkenden ans dem Wasser zu ziehen sucht, so sollte man auch
dahin kommen, einem Menschen, dem der Erstickungstod droht, durch
eine sofortige Eréffnung der Luftréhre das Leben zu retten oder doch
das Athmen zu erleichtern suchen.

& 6. Was nun die speciellen Indicationen zur Au
der Tracheotomie anlangt, so soll hier zunichst eine iibersichtliche
Zusammenstellung derselben ihrer sogleich folgenden eingehenden Be-
gprechung vorausgeschickt werden.
Fremdkiirper in den Luftwegen.

hungen ete.).

Plstzlicher Tod und Scheintod. _
Entziindliche Processe im Larynx (acutes Glottistdem, Perichon-
dritis, Abscesse, Diphtheritis und Croup).

Entziindliche Processe in den Bronchien (acutes Oedem).
Chronisch entziindliche Processe des Larynx; Stricturen.
Compression der Luftrohre von Aussen (durch Schilddriisentumoren,
Aneurysmen, Sarcom der Halswirbelsiiule, Lymphdriisensarcome
und Carcinome und andere Halsgeschwiilste; durch Speiseballen
im Oesophagus ete.). o

8. Lihmungen der Larynxmuskeln (der Glottiserweiterer).

9. Neubildungen im Larynx und der Trachea.

10. Die Tracheotomie und die Tamponade der Trachea als vorberei-
tender Aect fiir andere Operationen.

R el e

S o

Verletzungen des Larynx (Schnittwunden, Fracturei, Verbrii-
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Fremdkiirper in den Luftwegen. Diagnose. 9

1. Die Fremdkorper in den Luftwegen.

§ 7. Die fremden Kérper, welche in die Luftwege aspivirt
wurden, bilden eine sehr klare und einfache Indication zur Ausfithrung
der Tracheotomie. Zwar kann der fremde Kiorper, welcher durch die
Glottis in die ‘Trachea oder in die Bronchien drang, auch auf dem
natiirlichen Weg durch die Glottis wieder ausgehustet werden: aber
wenn dieses nicht sofort nach dem Eindringen des fremden Kérpers
geschehen ist, so ist gewiss die Aussicht dieses giinstigen Ausgangs fiir
gpiitere Zeit sehr gering. Einzelne Heilungsfille durch spiite spontane
Elimination, welche in der Literatur berichtet werden, wie z. B. der
Fall von Ambler, welcher ein bohnengrosses Knochenstiick aus dem
Larynx nach 12 Monaten aushusten und dann Genesung eintreten sah,
bheweisen keineswegs die Harmlosigkeit der fremden Kirper in den
Luftwegen im allgemeinen. Vielmehr ist es bekannt genug, dass nach
kurzer Zeit der fremde Korper gewthnlich in einen Bronchus einge-
klemmt wird, und dann durch Atelektase, Pneumonie und Gangriin der
betroffenen Lunge zum Tod fithrt. Bei grosseren Fremdkorpern, z. B.
bei Miinzen, Knochenstiicken, Bohnen kann die Gefahr fiir das Leben
sofort nach der Aspiration sehr dringlich sein, sei es, dass der fremde
Kérper in der Glottis eingeklemmt wird oder an der Bifurcationsstelle
der Trachea sich fixirt. Kleinere fremde Korper, wie Glasperlen,
kleine Bohnen, Kaffeebohnen, Fruchtkerne verursachen meist im Mo-
ment, in dem sie die Glottis passiren, einen kurzdauernden Erstickungs-
anfall, welchem alsdann eine ruhige Respiration folgt. Meist wird der
Arzt, welcher wegen des Erstickungsantalls herbeigerufen wurde, das
Kind in dieser ruhigen Phase finden, und wenn ihn nicht die bestimmte
Angabe der Eltern oder Wiirterinnen, dass das Kind mit einem der
genannten Kiorper gespielt habe und dieser verschwunden sei, bei der
Diagnose leitet, so kann ihn das anscheinend ungestérte Wohlbefinden
des Kinds unangenehm tiuschen. In solchen Fillen ist es stets die
dringliche Pflicht des Arztes, eine genaue auscultatorische
Untersuchung des Respirationsapparats vorzunchmen. Ist
der fremde Korper schon in dem Bronchus eingeklemmt, so findet man
bei der Inspection (Riegel) verminderte inspiratorische Erwei-
terung der betreffenden Thoraxhiilfte, wiihrend die gesunde
Hiilfte im Gegentheil oft verstirkte Excursionen macht. Das Ath-
mungsgeriiusch fehlt auf der betreffenden Seite oder ist doch bedeu-
tend abgeschwiicht, wiihrend der Percussionsschall daselbst voll und
hell erscheint. Auf der gesunden Seite kann der Schall zuweilen
sonorer sein und sogar einen schwach tympanitischen Beiklang haben

iegel). Nach Weil ist auch der Pectoralfremitus auf der Seite der

remdkiirpereinkeilung vermindert. Zuweilen hiirt man auch noch ein
sogen. Stenosengeriiusch, ein in- und exspiratorisches Schnurren oder ein
mehr ,keuchendes® Geriiusch bei der In- und Exspiration auf der afficir-
ten Seite. Verweilt der Korper noch in der Trachea, so kann er, falls er
nicht irgendwo feststeckt, von dem Respirationsstrom hin und her getrie-
ben werden. Dabei kann man, wie schon Allan Burns hervorhob, mit-
telst des auf die Luftrohre gelegten Fingers die Bewegungen des Fremd-
kirpers zuweilen deutlich fithlen. Wenn der Fremdkirper gross ist, so
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“hirt man das Geriiusch desselben (Grelottement nach Dupuytren)
in der Trachea bei den Respirationen auch ohne das Stethoskop auf
die Trachea zu setzen. Bei kleinen fremden Kérpern, sobald sie in
der Trachea auf und nieder getrieben werden, kann im iibrigen jedes
Symptom, jede Stérung der Respiration fehlen; wohl aber entdeckt
das Ohr dann noch mit Hiilfe des auf die Trachea aufoesetzten Ste-
thoskops das Geriiusch, welches der fremde Korper an den Tracheal-
wandungen wiihrend der Inspiration und Exspiration hervorruft. Hat
man Aeit und sind die Erscheinungen momentan nicht bedrohlicher
Natur, so ist es sicher angemessen, auch die laryngoskopische Un-
tersuchung des Patienten vorzunehmen. Einige wenige Male ist es
jetat gelungen, auf diesem Wege den Fremdkirper nicht bloss zu ent-
decken, sondern auch zu entfernen. Als geradezn pathognomonisch
wird von den ilteren Antoren, wie z. B. von Louis, Sabatier,
Desault noch das Auftreten eines Zellgewebsemphysemes iiber
den Schliisselbeinen und in den unteren Partien des Halses
angegeben.  Dieselbe Beobachtung machte Schuh 1) an einem 2Ysjih-
rigen Kinde, welches einen glatten Kieselstein aspirirt hatte, bei wel-
chem iibrigens die Tracheotomie einen guten Erfolg hatte. Dies Zell-
gewebsemphysem kann auf eine Verletzung von Seiten des Fremd-
kiirpers zuriickgefithrt werden. Doch lag in den meisten der von den
Autoren beobachteten Fiille eine soleche nicht vor, konnte z. B. in dem
Falle von Louis sicher ausgeschlossen werden, da die Section eine
kleine - weisse Bohne als Fremdkirper ergab. Auch Schuh glaubt
eine directe Verletzung von Seiten des Fremdkirpers in seinem Falle
ausschliessen zu miissen. Er bezieht das Emphysem auf die starken
Hustenanstrengungen der Respirationsorgane und fasst es demnach als
ein urspriinglich interlobuliires resp. interstitielles Emphysem auf, wel-
ches sich lings der Bronchien in das Mediastinalzellgewebe verbreitete
und von da seinen Weg nach dem Hals fand. Schuh glaubt, dass
dieses Emphysem, welches in dhnlicher Weise schon @fter bei ander-
weitigen mit Respirationsstérungen verbundenen Erkrankungen (z. B.
beim Larynxeroup) gesehen wurde, von ihm zuerst bei Fremdkérpern
beobachtet worden sei. Dem ist jedoch nicht so. Wie schon hervor-
gehoben, wurde es schon frither nicht selten bemerkt und besonders
von Sabatier?®) gleichfalls als urspriinglich interlobuliires Emphysem
gedentet und als ein fiir die Anwesenheit eines Fremdkérpers patho-
gnomonisches Zeichen erklirt. Nur dann, wenn die laryngoskopische,
sowie die percussorische und auscultatorische Untersuchung der Re-
spirationsorgane ein negatives Resultat ergiebt, wird man wvon der
Anmnahme eines fremden Kirpers Abstand nehmen miissen. Ein sehr
kleiner kirniger fremder Kérper kann dann immer noch in einen feinen
Bronchialast gerutscht sein; das sind aber dann Fiille, in denen auch ..
die Tracheotomie kaum in Frage kommt und welche meist erst aunf .
dem Obductionstisch Aufklirung finden. Uebrigens ist die Zahl der |
fremden Kirper mit den oben genannten nicht erschopft; ich fithre
beispielsweise als weitere fremde Kirper, welche in den Luftwegen

1y Schuh, Abhandlungen aus dem Gebiete der Chirurgie und Operations- -
lehre, Wien 1867. 8. 569 (Beob, aus dem Jahre 1859). |
') Sabatier, de la médecine opératoire ete. Tome IL Paris 1796, S. 369, %
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beobachtet wurden, noch an: Kndpfe, Erbsen, Stecknadeln, kiinstliche
Ziihne, abgebrochene Stiicke tracheotomischer Caniilen, Speisetheile
aller Art, kleine lebende Fische, Spulwiirmer, Blutegel u. s. f.

§. 8. Der geeignete Zeitpunkt fiir die Ausfithrung der
Tracheotomie nach der Aspiration fremder Korper in die Luftwege
ist dahin zu priicisiren, dass man die Operation immer thunlichst
frith ausfithren soll. Zuweilen nithigt uns schon die Heftigkeit des
ersten Erstickungsanfalls zur schleunigsten Ausfithrung der Tracheo-
tomie. In andern Fillen mag man immerhin noch emmal die Wir-
kung eines Brechmittels oder das frither sehr gerithmte Aufstellen des
Kranken auf den Kopf mit den Fiissen nach oben versuchen diirfen;
man muss aber daran denken, dass durch die Wirkung dieser Mittel
der fremde Korper bei seinen gewaltsamen Dislocationen event. in der
Glottis eingeklemmt werden kann und dann eine tédtliche Asphyxie
hervorruft. Im Ganzen wird man besser auf diese rohen Versuche
zu Gunsten der kunstgerechten und milden Entfernung des fremden
Kérpers durch die Tracheotomie verzichten und die Tracheotomie
ohne Zaudern vornehmen, sobald die Existenz des fremden
Kirpers in den Luftwegen nachgewiesen ist, manchmal sogar
bei noch zweifelhafter Diagnose. Eine lege artis ausgefiihrte Tracheo-
tomie bei einem gesunden Menschen ist eine ziemlich einfache und an
sich fast ungefiihrliche Operation. Sollte sie einmal in den Fillen, in
welchen die Diagnose nicht sicher zu stellen war, iiberfliissig ausge-
filhrt worden sein, so ist das gewiss unschiidlicher, als wenn man
durch langes Zaudern und spiites Operiven in anderen Fillen das
Leben der Kranken in grosse Gefahr bringt. Passirt es leider auch
zuweilen, wie z. B. in einem Falle, welchen Hueter operirte, dass
nach der Eroffnung der Trachea der eben noch auf und ab bewegte
Fremdkirper plitzlich in einem Bronchus fest eingeklemmt wurde und
nicht mehr entfernt werden konnte, so pflegt doch sehr hiiufig sofort
nach der Eréffnung der Trachea durch einen Hustenstoss der Fremd-
kirper herausgeschlendert zu werden.

. Nach den oben (Geschichte) erwihnten Experimenten Favier's wur-
den Fremdkirper von verschiedenartigster Form und Griisse, welche er
Hunden von obenher in den Larynx brachte, regelmiissig sofort durch einen
kraftvollen Hustenstoss nach aussen geschlendert, sowie die Trachea durch die
Tracheotomie erdffinet wurde. Ohne diese blieben sie meist in den Luft-
wegen, ohne ausgehnstet werden zun kbnnen. (Sabatier.)

Hueter hillt es fiir die spontane Entleerung rclativ giinstiger,
wenn der Fremdkorper (speciell ]Eﬂhner] das Lumen der Trachea fast
vollkommen ausfiillt, als wenn er sehr klein ist, weil dann der Exspi-
rationsstrom mit voller Stirke auf ihm einwirken kann. Man soll
- iibrigens keineswegs am Erfolg verzweifeln, wenn auch bei der Tracheo-
tomie nicht sofort der fremde Korper zum Vorschein kommt; es sind
viele Fiille bekannt, in welchen erst mehrere Tage nach der Tracheo-
tomie der fremde Kérper ausgehustet wurde oder auch gelegentlich in
dem Bett des Kranken gefunden wurde, ohne dass man feststellen
konnte, wie er entleert wurde. Aber zweifellos wird die Prognose

besser, je frither der fremde Kirper entfernt wird, und so erscheint
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12 Statistik der Tracheotomie bei Fremdkdrpern in den Luftwegen.

von allen Gesichtspunkten aus die moglichst frithe Ausfibrung der
Tracheotomie bei fremden Kérpern in den Luftwegen gerechtfertigt.

Ueber die fremden Korper in den Luftwegen, mehr noch iiber die
Tracheotomie bei denselben hat Kithn (l. e. in Giinther’s Lehre von
den blutigen Operationen. 65. u. 66. Liefg.) eine sehr vollstindige
Statistik zusammengestellt, welche nicht weniger als 374 Fille um-
fasst. In 101 Fillen wurde die Operation mit Erfolg, d. h. mit Er-
zielung der vollkommenen Heilung ausgefithrt. Dagegen folgte in

40 Fiillen der Operation der Tod, wihrend fiir 19 Fiille der Ausgang

unbekannt ist. In 89 Fillen trat der Tod durch die Fremdkérper
ein, ohne dass die Operation versucht wurde; in 83 Fillen wurde der
fremde Korper ausgehustet und trat Heilong ein. Aus der relativ
grossen .Zu]:ﬁ von Fillen, welche der letzteren Categorie angehbren,
darf man ja nicht den Schluss ziehen wollen, dass die spontane Heilung
schr hiinfig erfolge; diese Zahl wird gewiss durch die Neigung, giinstig
verlaufene Fiille der Publication und ungiinstig verlaufene der Ver-
zessenheit zu iibergeben, erheblich zu Gunsten ihrer Héhe im Ver-
hiiltniss zn der vorhergehenden Zahl beeinflusst. Im Uebrigen hat
Kithn noch verschiedene Ergebnisse aus seinen statistischen Aufzeich-
nungen gezogen, welche die Prognose der Operation nach Art des
Fremdkérpers, nach Alter der Kranken, nach Zeit der Ausfithrung
u. s, w. feststellen sollen. Doch sind die Resultate in dieser Beziehung
nicht allzu wichtig, und ich mag die Zahlenanfithrungen hier nicht
ungebiihrlich vermehren. Nicht uninteressant ist die Frequenz, in
welcher die einzelnen Fremdkorper vertreten sind. Die Bohnen spielen
die Hauptrolle; sie fanden sich in 74 Fillen. Ihnen folgen in der
Frequenz die Knochen (43), Kerne (41), Aechren (23), Speisetheile
(18), Nadeln (14), Geldstiicke und Steinchen (11) u. 5. w. Gross
stellte 98 Operationen bei fremden Kirpern zusammen, und fand unter
ihnen 83 Erfolge und nur in 15 Fiillen tédtlichen Ausgang. Guyon
ziebt eine vergleichende Statistik von Operirten und nicht Operirten.
Er rechnet auf 45 Operationen 31 Heilungs- und 14 Todesfille. Bei
den ungiinstiz verlaufenen Operationen konnte nur in einem einzigen
Fall der Tod auf Rechnung der Operation selbst gesetzt werden.
Etwas ungiinstiger lautet die locale Statistik, welche Uhde von den
Tracheotomicen des Herzogthums Braunschweig fiir die Jahre 1720
bis 1869 giebt. Unter siimmtlichen 98 Tracheotomieen waren 8 durch
fremde Kiorper in den Luftwegen indicirt; unter ihnen endeten jedoch
3 tidtlich. Bourdillat hat zwar 300 Fille von fremden Kérpern in
Citaten zusammengestellt, aber ohne sie zu ordnen und ohne auns ihnen
bestimmte  Schlitsse zu ziehen. Die grisste Statistik iiber Fremd-
kirper in den Luftwegen hat jedoch Durham in Holmes' System of
surgery (pag. 488) aufgestellt, niimlich iiber 554 Fiille. Von diesen
wurde in 271 Fillen nicht operirt; in 283 wurden operative Eingriffe
gemacht, und zwar in 3 Fillen directe Extraction, in 12 Entfernung
des Fremdkirpers durch Umkehrung und Erschiitterung des Patienten,
in 268 die Eroffnung der Luftwege vorgemommen. Von den Nicht-
operirten genasen 57,5%, starben 42,5%, wiihrend von den Fillen
mit operativen Eingriffen 75,2% genasen und nur 248%
starben. Noch giinstiger ist das Genesungsverhiiltniss nach' einer
anderen Zusammenstellung, welche Durham von 167 Tracheotomieen

.
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wegen fremder Kirper (L. e. pag. 496) giebt. Genesung erfolgte hier
in 130 Fiillen (77,8% ), nimlich durch spontane Austreibung des Fremd-
kérpers aus der Trachealwunde 62 Mal, durch den Mund 20 Mal, nach
der Extraction mit Zangen 39 Mal; der Tod trat ein in 37 Fillen (in
22.2%), nimlich 32 Mal, indem der Fremdkérper nach der Tracheo-
tomie zuriickgehalten wurde, nur 5 Mal, nachdem er entfernt war.
Somit sprechen auch diese statistischen Zahlenangaben durchaus
zu Gunsten der Tracheotomie bei den Fremdkérpern in den Luftwegen.
Die Extraction der fremden Kérper nach der Tracheotomie kann
eigenthiimliche Schwierigkeiten darbieten und auch von diesen wird
die Prognose der Operation beeinflusst. Bei kleinen Fremdkérpern,
welche in dem Bronchus oder in den Bronchialverzweigungen einge-
klemmt sind, bleibt, falls sie nicht ausgehustet werden, nichts anderes
als der Versuch iibrig, sie durch das weiterhin genau zu beschreibende
Aspirationsverfahren zu mobilisiren. Misslingt der Versuch und bleiben
auch die Emetica, unter welchen sich am besten (Riegel) das Apo-
morphin in Form subeutaner Injectionen empfehlen wiirde, ertfolglos,
so muss man die Kranken meist ihrem traurigen Geschicke iiberlassen.
Doch war in einigen Fiillen dann noch eine stark vorn iibergebeugte Hal-
tung der Patienten wiihrend des Hustens von Nutzen; in anderen eine
andauernde Baunchlage. Es wurde so noch verschieden lange Zeit nach

~ der Tracheotomie der Fremdkirper durch die tracheotomische Oeff-

nung expectorirt. Die Wunde soll dann durch passende Haken, haken-
formig gebogene Drahtschlingen ete., welche mittelst eines Bandes am
Halse befestigt sind, offen gehalten werden. Solche Haken haben
Linhart!), Gross, Maslieurat-Lagemand -u. A. angegeben. Im
Nothfalle kinnte man die Schnittrinder der Luftrihre durch einige
Suturen mit den Rindern der Hautwunde vereinigen (Sander). Da
sich jedoch diese Massnahmen auf lingere Dauer nicht ohne mancherlei
Inconvenienzen durchfithren lassen, so michte es wohl zweckent-
sprechender sein, eine thunlichst grosse weite Caniile tragen zu lassen.

Dagegen kimnen grissere Fremdkorper auch noch dann, wenn
sie in bedeutender Entfernung von der tracheotomischen Wunde liegen,
von dieser aus gefasst und extrahirt werden. So berichtet Croly
iiber ein falsches Gebiss von T Ziihnen, welches bei einem epilep-
tischen Anfall in den Larynx gerieth und Suffocation verursachte,
welche durch die Tracheotomie beseitigt wurde. Von der tracheoto-
mischen Wunde aus wurde eine Polypenzange in den Larynx einge-
fithrt, mittelst derselben dann das Gebiss in die Mundhshle zuriick-
geschoben und endlich durch den Finger extrahirt. Schon éfter wurden
tracheotomische Caniilen, welche sich won der Halsplatte pabgelist
hatten und auf die Bifurcation der Trachea, resp. in einen hl'l]l'lﬁhl]ﬂ
gefallen waren, durch gekriimmte Zangen direct gefasst und extrahirt,
s0 z. B. von Walters und Spence, Gorden Buck u. A. F. San-
der gelang es in einem ihnlichen Falle, die iiber der Bifurcation
sitzende Caniile mit einem hakenférmig gebogenen Drahte heraus-

"y Linhart hebt in der letzten Auflage seiner Operationslehre (p. 729) bei
Erwiihnung dieser Instrumente hervor, dass sie entweder schwer zu befestigen sind
oder zu stark driicken, Hier sei auch noch der von Gendron angegebenen Ca-
nille gedacht, welche aus zwei an einem horizontalen Stab auseinander zu ver-
schiebenden Hilften besteht.
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zugichen. Dass freilich auch eine abgebrochene Caniile lingere Zeit
in einem Bronchus verharren kann, ohne besondere entziindliche Fr-
scheinungen zu verursachen, geht aus einer Beobachtung Masing's
hervor, welcher bei einer Obduction einen solchen Befund nachwies.
Wie lange die Caniile dort gelegen hatte, liess sich aus der Anamnese
nicht feststellen. Die Tracheotomie war 4 Jahre friiher ausgefiihrt
worden und der Kranke hatte von da ab durch eine Trachealfistel
respirirt. Eine linksseitige Pneumonie fithrte zum Tod, und in der
rechten, gesunden Lunge wurde in einem Bronchialast des untern
Lappens eine Caniile- von 5 Ctm. Liinge vorgefunden?). KEin sehr
interessanter Fall von Extraction eines grossen Fremdkorpers ans dem
Larynx nach der Tracheotomie wurde von Senhard berichtet. Bei
einem 9Yjihrigen Knaben hatte ein Knochenstiick, welches in den La-
rynx gerathen war, eine Suffocation hervorgerufen. Nach der Tracheo-
tomie wurde ein elastischer Catheter zur Glottis hinaufezefithrt und
durch kraftvolles Andringen des Catheters gegen das eingeklemmte
Knochenstiick wurde dasselbe so dislocirt, dass nun der Kranke es
bequem aushustete. KEs war Yz Zoll lang. In iihnlicher Weise wurde
noch von anderen Collegen nach der Tracheotomie verfahren, so z. B.
von Ronsburger, Smith, Voltolini u. A. Es diirfte sich daher
empfehlen, nach der Tracheotomie in allen Fillen, in welchen der
Fremdkarper nicht gleich entleert wird, oder wenn man nicht sichere
Anzeigen hat, dass er unterhalb der Trachealwunde in den Luftwegen
steckt, die Glottis genau zu untersuchen. Das kann entweder mit
dem Laryngoskop vom Munde aus geschehen, oder sei es direct sei
es mit Hiilfe eines Spiegelchens von der tracheotomischen Wunde aus.
Man findet dann den Fremdkirper vielleicht in einer Morgagni'schen
Tasche oder in der Schleimhaut der Glottis sitzend und kann ihm nun
bequem extrahiren. — Nach der Tracheotomie ist die laryngoskopische
Untersuchung in solchen Fillen sicher auch gefahrloser (Durham) als
ohne dieselbe.

2. Verletzungen der Luftwege,

§ 9. Verletzungen?), welche den Kehlkopf und die
Luftrshre und die in unmittelbarer Nihe derselben anliegenden
Grebilde treffen, kinnen durch verschiedene Ereignisse, welche entweder
unmittelbar dureh die Verletzung oder in ihrem Gefolge eintreten,
die Ausfithrung der Tracheotomie indiciren.

Was zuniichst die Verbrithungen anlangt, so werden dieselben
begreiflich hiiufiger Mund- und Rachenhohle vorwiegend und den Larynx-
eingang nur nebenher betreffen. Doch sind auch Fille bekaunt gewor-
den, in welehen wesentlich der Larynxeingang und das Kehlkopfinnere
verbritht wurde, indem Kinder heisse Fliissigkeiten und Diimpfe direct
aspirirten (siche oben Fischer, die Krankheiten des Halses; dann

') In einem von Wilms beobachteten (von Settegast beschriebenen)
Falle wurde eine abgebrochene tracheotomische Canile, welche in den linken Haupt-
bronchus gefallen war, nachdem alle Extraclionsversuche vergeblich gewesen waren,
vier Wochen spiiter spontan ausgehustet,

?) Ueber die Pathologie dieser Verlelzungen ist der von Georg Fischer
in diesem Sammelwerke bearbeitete Abschnitt nachzusehen.
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die unter der Literatur aufgefithrten Fille von Parker, Simpson,
Fincham ete.). Die der Verbrennung meist unmittelbar folgende
Aufquellung und Blasenbildung der Schleimhaut bewirkt gewshnlich
sehr rasch Dyspnoe, die Erscheinungen der acuten Larynxstenose: oder
aber es entwickelt sich spiiter, meist schon wenige Stunden nach der
Verbrithung, ein acutes (lottistdem. Analog sind die Verhiiltnisse bei
den Aetzungen des Kehlkopfinneren durch concentrirte
Siuren und Alkalien. — Bei diesen Verletzungen, wie sie durch
Verbrithungen und Aetzungen bewirkt werden, ist die Tracheotomie
theils zur Behebung der Erstickungsnoth, theils zuwr directen Application
entsprechender (z. B. neutralisirender) Mittel angezeigt. Man darf sich
keinesfalls durch die hier leider nicht sehr glinzende Statistik 1) der
Tracheotomie abhalten lassen. Denn wenn auch mancher Patient in
Folge der grossen Ausdehnung der Verbrithung oder Aetzung oder in
Folge consecutiver Bronchopneumonie spiiter noch erliegt, so kann doch
zweifellos mancher durch die Operation gerettet werden.

§. 10. Eine sehr wichtige Aufforderung zur Tracheotomie geben
die Fracturen des Larynx und der Trachea. Gurlt hat
42 Fiille von solchen zusammengestellt, unter ihnen in iiberwiegender
Mehrzahl von Fracturen des Larynx allein, nur 6 Fille mit gleich-
zeitiger Fractur des Os hyoides, 5 Fiille von gleichzeitiger Fractur der
Trachea und 4 Fille von Fractur der Trachea allein. Alle diese Frae-
turen fithrten fast ausnahmslos zum Tod, wenn nicht die Tracheotomie
die Erstickung beseitigte. Aehnlich sind die Ergebnisse anderer Sta-
tistiken, so beispielsweise derjenigen von Will. Hunt. Von 27 Pa-
tienten mit Larynxfracturen starben 17, wiithrend 10 geheilt wurden,
von welchen letzteren bei 6 die Tracheotomie ausgefithrt worden war,
Noch ungiinstiger ist das Verhiiltniss nach einer Statistik von Durham
iiber 62 Fille von Fracturen der Kehlkopfknorpel, von welchen 50
starben und nur 12 genasen: 8 von diesen letzteren waren tracheotomirt
waorden.

Die Verletzung kann durch die Dislocation der Fragmente
nach dem Lumen des Luftrohres unmittelbar zu Erstickungserschei-
nungen fithren. Oder es entwickelt sich im weiteren Verlaufe theils
in Folge von subperichondralen und submucésen Blutergies-
sungen, theils m Folge von entziindlicher Infiltration eine
starke Anschwellung der Schleimhaut, welche die Respiration erschwert
und schliesslich den Patienten durch Erstickung tiédtet. In anderen

“nicht seltenen (Gurlt) Fillen, in welchen die Fractur der Kehlkopf-
knorpel mit einem Schleimhautriss complicirt war, kam es zu einem
gich ausbreitenden Zellgewebsemphysem und dadurch zum Tode.
Diese Erscheinungen entwickeln sich in manchen Fillen in langsamer
schleichender Weise, in anderen so rasch, dass der Tod eintritt, ehe
firztliche Hillfe herbeigeschafft wird. Wurde auch hin und wieder die
Beobachtung gemacht, dass diese Fracturen harmlos heilten, so sind
doch diese Fille sehr selten und diirfen uns nicht bestimmen, die Ver-
letzung an sich fiir leicht und gefahrlos zu halten. Der Kehlkopfbruch

') Nach Durham (1, ¢.) starben von 28 wegen Verbrihungen ete, Tracheo-
tomirten 23.
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ist stets als eine schwere lebensgefiihrliche Verletzung aufzufassen.
Und darum darf es als Regel betrachtet werden, dass man bei jeﬂﬁr
Larynx- und Trachealfractur sofort die Tracheotomie
ausfithrt, sobald die Diagnose gestellt ist. Hueter riith,
auch in Fiillen, welche die Diagnose dieser Fracturen nicht ganz sicher
stellen lassen, trotzdem die Operation auszufithren, weil die geringen
Gefahren der Operation gegeniiber der hohen Gefahr der indicirenden
Verletzung gar nicht in Betracht kommen. Keinesfalls soll man den
Erstickungsfall selbst abwarten, weil er zu iiberraschend eintreten kann.
Man kann in dieser DBeziehung den Resultaten der statistischen Zu-
sammenstellungen wohl Vertrauen schenken, und wenn diese therapeuti-
schen Consequenzen von allen Aerzten anerkannt sein werden, so wird
durch die frithe Tracheotomie diese ganze Reihe von Fracturen aus
der Klasse der lebensgefiihrlichen Verletzungen eliminirt werden. Nach
der Tracheotomie kann man an die Reposition der Fragmente gehen
und durch entsprechende Manipulationen die nach diesen Verletzungen
sonst eintretende Verengerung verhiiten (Gurlt).

§ 11. Auch die Schnitt- und Schusswunden des Larynx
und der Trachea geben sehr hiinfig durch analoge Bedingungen,
wie sie bei den Fracturen hervorgehoben sind, Anlass zu rasch ein-
tretender Erstickungsnoth. Dieselbe kann hier unmittelbar nach der
Verletzung eintreten, indem entweder, wie bei den Schussverletzungen,
die Kugel oder ein Zeuchfetzen in der Luftréhre oder in der Nihe
derselben stecken bleibt (Lotzbeck) oder indem Knorpelstiicke nach
dem Lumen des Kehlkopfes dislocirt werden, wie bei gewissen Schnitt-
wunden der Selbstmirder.

So kann z. B. bei Schnitten dicht oberhalb des Pomum Adami eine
Einklemmung der ganz oder theilweise getrennten Epiglottis in die Stimm-
ritze (Schede) erfolgen, oder bei dem Schnitt durch das Lig. conoides Dislo-
cation der oberen Hiilfte der Ringknorpelplatte mit den A.l‘g]ﬂlﬁrpﬁ]n nach
vorn (Bose, Schiiller), Dislocation der Schildknorpel, der Aryknorpel
allein (B. Bell).

Bei dem totalen Durchtrennungen kann Erstickung durch das Ab-
wiirtssinken der unteren Luftrihrenhiilfte hinter den Weichtheilen des
Halses entstehen. Auch kann natiirlich durch die Wunde in die
Lungen einfliessendes Blut das Leben bedrohen. Sehr erheblich aber
sind die Gefahren, welche im weiteren Verlaufe durch eine rasch
wachsende blutige Infiltration der Schleimhant des Kehlkopf-
einganges geschaffen werden, ein Ereigniss, welches nach B. von
Langenbeck ebenso bei Schussverletzungen der dicht oberhalb des
Kehlkopfs gelegenen Mundhéhlen-Rachenpartie und des Kehlkopfes
selber, wie bei den Schnittwunden nach Selbstmordversuchen oft in
itberraschender Schnelligkeit den Tod herbeifiihren kann. Dasselbe
gilt von dem Glottisbdem, sowie endlich wvom ZEH%BWHI)B-
emphysem, von welchen besonders ersteres bei allen den Kehlkopf
und die Zungenbein-Schildknorpelgegend betreffenden Verletzungen zu
befiirchten ist. Da alle diese Ereignisse frither oder spiiter eintreten
und dann oft so rasch tddten kémmen, ehe die zweckentsprechende
Hiilfe beschafft ist, so wird es jetzt nach dem Vorgange von Langen-
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beck’s mit Recht allgemein als nothwendig anerkannt, bei den Schnitt-
und Schusswunden des Kehlkopfes und seiner niichsten
Umgebung, auch wenn die Respiration unmittelbar nach der Ver-
letzung nicht gestirt ist, prophylactisch die Tracheotomie auns-
zufithren. Dasselbe gilt fiir Schusswunden der Trachea. Bei den
Sehnittwunden der Trachea wird man sich durch die Dringlichkeit
der Erscheinungen im Einzelfalle bestimmen lassen kinnen. Beson-
ders wird man bei den ersten KErscheinungen eines Zellgewebs-
emphysems nicht zégern diirfen, die Tracheotomie, wenn miglich
unterhalb der Stelle der Verletzung, zu machen, um auf diese Weise
dem weiteren Austritt von Luft in das Bindegewebe vorzubeugen.
Bei den totalen Durchschneidungen der Trachea ist am besten eine
T ecaniile einzufithren (Richet), oder wenigstens in jedes Schnitt-
ende eine gewidhnliche Trachealeaniile, und sind dann die aus einander
gewichenen Luftrihrenenden durch die Naht zu vereinigen oder doch
einander zu nihern (Schiiller 1. ¢.) Auch bei den gleichzeitigen
Verletzungen der Trachea und des Oesophagus muss man Tracheal-
caniilen einlegen, wenn die Speiserohrenwunde nicht gleich durch die
Naht geschlossen werden kann, was in jedem Falle zuniichst zu ver-
suchen ist. Wenn es ausfithrbar wiire, wiirde auch in diesen Fiillen
von vollstindiger querer Durchtrennung der Trachea eine Tracheotomie
an tieferer Stelle vorzuziehen sein, da dadurch wahrscheinlich die
Heilungsverhiiltnisse der Wunde giinstiger gestaltet werden kinnten.
(Schiiller 1. c.).

3. Pliétzlicher Tod und Scheintod.
Kiinstliche Respiration.

§. 12. Es giebt eine Reihe von Ungliicksfiillen, in welchen un-
abhiingig von Erkrankungen und Verletzungen der Luftwege plotzlicher
Tod oder Scheintod eintritt. Dahin gehért der Tod durch Chloroform,
durch Kohlenoxydgas, durch das Einathmen anderer giftiger Gase (wie
der Kohlensiiure, des Schwefelwasserstoffgases ete.), dann durch das
Einathmen irrespirabler Gase (schwefligsaurer Diimpfe, des Ammoniak- -
gases, des Chlorgases), sowie auch die Asphyxie, welche zuweilen dem
Einathmen sogenannter indifferenter Gase folgt (Gase, welche an sich
unschiidlich sind uwnd nur bei einem gewissen Procentgehalte in der
Einathmungsluft durch Sauverstoffverarmung des Blutes lebensgefihrliche
Erscheinungen hervorrufen). Dann kénnen hierher noch die acuten
Vergiftungen durch gewisse narkotische Substanzen gerechnet werden,
wie z. B. durch Opium, Morphium, Strychnin ete., endlich die Vergiftung
durch Blausiiure. Woeiter nenne ich hier den Tod durch Ertrinken,
durch die Aspiration erbrochener Massen, durch die Ueberschwemmung
der Luftwege mit Blut.

& 13. In allen diesen Fiillen kann die Tracheotomie indicirt
sein. Nahe liegend ist ihre Ausfithrung unter Umstiinden, wie die zu-
letzt erwiihnten, wo also der Tod durch eine plitzliche Anfiillung

~ der Luftwege, sei es mit Blut oder mit Wasser, oder mit

erbrochenen Massen bedingt wurde. Hier ist die niichste Aufzabe,
die Fliissigkeiten aus den Luftwegen zu schaffen. Dies durch Brech-
Behiiller, Trachestomie, Laryngotomie und Exstirpation des Hehlkopfes. a
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gar keine Assistenz dazu nothwendig habe. Fliissigkeiten konnten in belie-
bigen Quantitiiten eingesprifzt werden, ohne erhebliche Respirationsstirungen
resp. Erstickungserscheinungen zu verursachen, wenn ich nur die Vorsicht
beobachtete, immer nur kleine Portionen, etwa '4 bis hiichstens '[: Pravaz-
sche Spritze voll einzuspritzen und so, dass noch Luft mit eindringen konnte.
Wurde dagegen mehr wie eine halbe Spritze mit einem Male eingespritzt,
s0 entstand regelmiissig ein dyspnoischer Anfall oder auch ein Erstickungs-
anfall, der in manchen Fillen rasch voriitberging, in andern zum Tode fiahrte.
Milch habe ich den Thieren bis zu 7 Cem (resp. 7 Pravaz'sche Spritzen
voll) injicirt. Wasser konnte ich in der Quantitit von 32 Cem (d. h
filr dieses Thier '[se seines Kiorpergewichts!) im Verlaufe von 25 Minuten in
die Lungen einspritzen. Anfiinglich injieirte ich alle 3, dann alle 2, endlich
jede Minute eine Spritze voll, ohne irgend welche aunffillige Respirations-
stirung. Nur die Inspiration wurde nach jeder Einspritzung etwas verlin-
gert und ersehwert. Erst nach der 18. Injection stellte sich ein suffocatorischer
Anfall ein, der aber rasech wieder woritherging. Nach ferneren Injectionen
wiederholten sie sich. Nachdem 32 Cem injicirt waren, athmete das Thier
frei gelassen etwas rascher als normal; mit dem Stethoskop liessen sich
dentliche Rasselgerinsche wahrnehmen; der Herzschlag war beschleunigt.
Aber schon am anderen Tage waren Rasselgeriiusche nicht mehr
bemerkbar; dagegen traten bei dem Thiere Durchfille anf. Nach
£ Tagen starb es, — ob allein in Folge der Wasserinjectionen '), steht dahin,
da es mehrere iltere kiisige Heerde in der Leber hatte. An den Lungen
waren entziindliche Erscheinungen nicht nachweisbar., Dagegen fanden sich
an der Pleara und dem Peritoneum frische subserise Blutextravasate. Ver-
suche mit kleineren Quantitiiten Wasser, welche mehrfach in fhnlicher Weise
wiederholt wurden, ergaben in analoger Weise ein rasches Verschwinden des
Wassers, ohne jedoch, mit Aunsnahme eines Thieres, zum Tode zun fithren.
Wie diese Fillle lehren, vermigen also die Lungen Wasser in nicht unbe-
triichtlicher Menge zu resorbiren. Dasselbe wurde auch bei den Mileh-
injectionen beobachtet. Dieselben hatten, auch wenn sie durch 2—3 Tage
wiederholt wurden, weder Entziindungserscheinungen in den Lungen noch
den Tod zur Folge. Rasselgeriinsche waren nur in den ersten Stunden, bei
2—3 Cem Milch oft nur in der ersten Stunde nach der Injection nach-
weisbar, — ein Beweis, dass hier schon nach einer Stunde resp. nach mehreren
Stunden die fliissigen Bestandtheile der Mileh resorbirt waren. Milchkiigel-
chen waren nur bis zum 6. rvesp. 8. Tag nach der Injection meist in
- Alveolarepithelien eingeschlossen in den Lungen nachzuweisen. Ausserdem
konnten 1mmer kleine Fetttripfchen reihenweise angeordnet im interstitiellen
Gewebe der Alveolen und lings kleiner Bronchial- und Gefiisszweige im
adventitionellen Gewebe angetroffen werden?), so dass anzunehmen, dass anch

- von den organischen Bestandtheilen der Mileh ein Theil resorbirt wird,

- wilhrend ein Theil mit den abgestossenen Alveolarvepithelien ,expectorirt®
resp. nach aussen befordert wird. Etwas anders waren die Verhiiltnisse,
wenn breiige Substanzen — Milchmehibrei oder Mehl und Wasser — zur
Einspritzung verwendet wurden. Hier mussten schon an und fiir sich gerin-
gere Quantititen genommen werden, wollte man nicht Erstickungserschei-
nungen hervorrafen. Mehr wie 3 Cem konnten nicht injicirt werden. Da-
nach trat fiiv mehrere Stunden dyspnoische Athmung ein. Die Rasselgeriinsche
waren in der Regel noch 1—2 Tage nach der Injection hirbar. Ferner

') Nach den Wasserinjectionen in die Lungen sah ich jbei Kaninchen die
rothen Blutkdrperchen auffallend rasch aufquellen. Bei Hunden war
‘dies jedoch nur in geringem Grade merkbar. Ob es zur Aufldsung von Blutkérper-
chen kommt, konnte ich (am Urin) nicht nachweisen. :

13 *) Dasselbe wurde bei Injectionen von chinesischer Tusche in die Lungen
~ beobachtet.
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floss in den ersten Taﬁeu ‘%ewﬁhniich mit Mehlbrei gemengter Schleim zur
Trachealwnnde auns. Der Tod erfolgte auch bei diesen Thieren mnicht. Sie
wurden (wie bei den vorhergehenden Categorieen) nach verschieden
Zeit (nimlich nach 8 Stunden, nach 1, nach 6, nach 12, nach 30 Tesp.
35 Tagen) getddtet und dabei in frithen Fiillen die Stiirkektrnchen mit
Milchkiigelchen vermengt in Klumpen zusammengeballt in mehreren Alveolen
(meist in stecknadelkopf- bis erbsengrossen Heer%zn in den hinteren Partien
der Mittel- und Unterlappen meist beider Lungen) gefunden. Ansserdem
siecht man kleinere Stirkekirnchen im interstitiellen Gewebe der Alveolen
und liings der Bronchien (in den Lymphgefiissen). In den i#lteren Fiillen
fand ich nur Stirkekdrner und zwar theils frei, meist aber im Alveolarepithel
oder in feinkirniger Masse eingebettet. Mit denselben ist eine Gruppe nahe
bei einander liegender Alveolen vollstiindig ausgefiillt, withrend die Alveolar-
wandungen unter mehr weniger bedeutendem Schwund des Alveolarepithels
in ein noch relativ zellenreiches Narbengewebe numgewandelt erscheinen. Diese
Partien sind luftleer und schon makroskopisch deutlich als solche zu erkennen.
Sie gewiihren ein ungemein zierliches Bild, wenn sie mikroskopisch unter-
sucht werden. Mitten in dem narbig umgewandelten Alveolargewebe sieht
man immer gruppenweise griissere und kleinere Stirkekirnchen dicht bei
einander oder eingebettet in einer feinkdrnigen Masse (Protoplasma zerfallener
Alveolarepithelien?) liegen. Sie nehmen die frither lufthaltigen Alveolarriiume
ein, was theils ans der Anordnung dieser Stirkmehlgruppen und aus ihren
Beziehungen zu dem umgebenden %ewehe ersichtlich ist, wie aus einzelnen
mehr peripher gelegenen Anhiinfungen geschlossen werden kann, welche den
Alveolus nicht vollstindig erfiillen. Beiliufig bemerkt gaben die Stirke-
kérnchen in diesen Heerden noch nach 4—5 Wochen die Jodreaction. —
Aus diesen Befunden ergiebt sich also sehr anschaunlich, dass die Bedingungen
fiir die Entfernung breiiger Massen aus den Lungen sehr viel unﬁhger
sind, als fiir einfache Fliissigkeiten. Ja es ist angenscheinlich, ie-
jenigen Momente, welche bei einfachen resorbirbaren Flissigkeiten die Wﬂg-
riiumung aus den Alveolen firdern und damit einen wesentlichen Amntheil
daran haben, dass die Alveolen zu ihren natiirlichen Funktionen — der Luft-
anfnahme zuriickkehren, hier im Gegentheil hemmend einwirken. Wenn die
flilssigen Bestandtheile aus dem breiigen Gemenge resorbirt werden, miissen
letztere eingedickt und dadurch fiir die Entfernung weniger geeignet werden.
— Auf einen Umstand, welchen ich ebenfalls bei diesen "?emuchan beob-
achtete, will ich jedoch noch aufmerksam machen, da er mir fiir unsere
therapeutischen Eingriffe bei den analogen Processen am Menschen von
Belang zn sein scheint. In den ersten Tagen, ebenso wie unmittelbar nach
den Breiinjectionen gelang es nimlich regelmiissig, die mehlgefiillten nnter
das Niveau der iibrigen Lungenoberfliche eingesunkenen Heerde durch
miissiges Anfblasen der Lunge wieder mit Luft zn fiillen und vollstindig #u
entfalten. Nimmt man zu dieser Thatsache noch hinzn, dass ich in
den mehlerfiillten Alveolen stets eine reichliche ,Abschuppung® des Alveolar-
epithels erfolgt, so lisst es sich sehr wohl vorstellen, dass durch kriftige
Athembewegungen nicht bloss ein Theil des Mehlinhaltes ans den Alveolen
mit dem anfgequollenen Alveolarepithel aunsgetrieben werden kann (was
thatsiichlich bei den Thieren geschah, indem durch mehrere Tage mit Mehl
gemengter Schleim aus der Trachealwunde ausfloss), sondern dass wahr-
scheinlich auch bei dem Scheintod durch Aspiration erbrochener Massen
durch kiinstliche Athembewegungen Luft bis in die verstopften Alveolen
ﬁelangen kann. Auf diesem Wege kann, wie ich mich bei Thieren fiberzengt
abe, thatsiichlich ein Theil des Alveolarinhaltes durch eintretende Luftblasen
gelockert und nach aussen befirdert werden, Immerhin ist auch dieser Vor-
gang um so erfolgreicher, je wasserreicher das in die Lungen gelangte
Fliissigkeitsgemenge ist. ;
Die Erstickung in solchen Fillen wird nach meinen Versuchen in der
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Regel weit weniger durch die Masse der in die Lungen gelangten Substanzen,
als vielmehr durch die Art und Weise, wie sie hineingelangen, veranlasst.
Relativ kleine Portionen besonders dicker ziher Fliissigkeitsgemenge durch
einen einmaligen festen Stempeldruck eingespritzt, hatten viel leichter Er-
stickung zur Folge, als grissere Quantititen, wenn dieselben nur allmihlich
und so, dass immer Luft mit eindri ingen konnte, beigebracht warden. Am hitn-
figsten erfolgte Erstickung (— gewdhnlich sehr %!gs:n meine Absicht —) bel
der Iujectmn von Bronchialschleim, und auch von Blutgerinnseln (siehe unten).
Augenscheinlich geniigt zur Erstickung schon die plétzliche vollstindige Ver-
legung des Lumens der Luftrihre oder eines Hauptbronchus an einer begrenzten
Stelle. Beim Menschen kommt wahrscheinlich zu diesen Momenten nicht
selten ein Glottiskrampf hinzu, welcher den Ablanf der Secene beschlennigt.
Doch muss natiirlich auch eine allmiéihliche Anfillong der Lungen mit
Fliissigkeit, wenngleich dabei immer noch etwas Luft mit emdrmgen kann,
schliesslich den gleichen Eftect — den Tod durch Erstickang zur Fﬂlge
haben. Denn die Resorptionsfihigkeit der Lunge wird um so rascher ihr
Ende erreichen, je wasserveicher das Blot wird und je mehr Wasser in die
Lung-m nachdringt. Unter solchen Verhiiltnissen miissen nothwendiger Weise
auch die respiratorischen Leistungen des Blutes mehr und mehr leiden, —
kurz es hinfen und compliciren sich dann die Momente, welche den T-:ld
herbeifithren. Ich habe bislang bei den Thierversuchen mein Augenmerk
vorwiegend nur auf die mechanischen Stirungen gerichtet und will zn dem
oben Bemerkten hinzufiigen, dass einem Hunde nicht bloss absolut, sondern
anch relativ viel bedeutendere Quantititen Wassers beigebracht werden
konnten (einem Hunde von etwa 6 Kilo Kérpergewicht reichlich 1,5 Kilo
Wasser, d. i. ein Viertel seines Kérpergewichts), ehe bedrohliche Er-
stickungserscheinungen eintraten.

Wesentliche Unterstittzung erfiilhrt das Aspirationsverfahren durch
~ die gleichzeitige Combination mit der kiinstlichen Respiration.
In vielen Fiillen scheint mir die Einleitung der kiinstlichen Respiration
nach der Tracheotomie noch wichtiger wie das Aspirationsverfahren
und reicht oft auch fiir sich allein zur Wiederbelebung aus.
Besonders bei blossen Fliissigkeitsansammlungen, von Wasser ete., leistet

die kiinstliche Athmung, besonders nach dem von mir angegebenen Ver-

}. fahren, nach meiner Ueberzeugung mehr, wie die Aspiration mittelst des
E Catheters. Letatere war in einem Falle von Erstickung durch erbrochene
Massen vollstiindig wirkungslos, ist aber, wie ich selber in mehreren Fiillen

anf der Hueter'schen Klinik und in einem eigenen erlebte, vorwiegend am
Platze, wenn es sich um die Anfilllung der Bronchien mit dicken, schlei-
migen Massen handelt, und unter solchen Umstiinden thatsichlich anch
neben der kiinstlichen Athmung unentbehrlich, Diinnere umfangreiche
 Fliissigkeitsanhiiufungen in den Lungen werden dagegen, wie ich sowohl
- am Menschen praktisch erfuhr, wie mich bei Versuchen iiberzeugen
konnte, zweckmiissiger und erfolgreicher durch die kiinstliche Athmung
entfernt. Durch das Aussaugen mittelst des Catheters konnen immer
nur verhiiltnissmiissig kleine Mengen herausbefirdert werden; wiihrend
~ sie bei der kinstlichen Athmung { besonders nach meinem Verfahren),
- im Strahle hmusgeschleud&rt W Man braucht nicht zu befiirchten,

dass durch die kiinstlichen Athembewegungen die Fliissigkeiten w:eder
B in die Alveolen zuriickgedriingt werden?). Es ist nicht zu iibersehen,

; ') Das kinnte allerdings bei dem directen Lufteinblasen mittelst eines Ca-
- theters ohne vorherige Aspiration geschehen, doch ist auch hierbei dieses Bedenken
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dass sie durch die respiratorischen Bewegungen mit Luft gemengt
werden, wodurch sie zweifellos leichter beweglich werden. Man sicht
dem entsprechend dimnnfliissige Massen bei jeder Exspirationsbewegung
formlich heransspritzen. Aber auch dickere, ziihschleimige Massen
riicken augenscheinlich in Folge der Luftbeimengung leichter nach den
grisseren Bronehien zu und fliegen mnicht selten in grossen Pripfen
aus der Trachealwunde hervor, werden aber jedenfalls fiir etwa zwischen-
durch vorzunehmende Aspirationsversuche nun erst zugiinglich. Weiter-
hin ist es sicherlich nicht ohne Bedeutung, dass durch die kiinstliche
Respiration sofort Luft — wenn aunch vielleicht anfiinglich nur erst an
wenigen Stellen — in noch intacte Alveolen treten und somit vom
Blute resorbirt werden kann. Auch darf nicht vergessen werden, dass
die kiinstlichen Athembewegungen noch dadurch vermindernd auof die
Flissigkeitsiiberfilllung der Lungen einwirken konnen, dass sie die
Resorption von Flissigkeit befirdern, ein Effect, welcher allerdings
gegeniiber der directen Herausbefirderung  der Fliissigkeit durch die
kimstliche Exspiration ven geringem Belange sein diirfte. Sehr wichtig
aber sind zweifellos die mechanischen Einwirkungen der kiinstlichen
Athembewegungen auf das Herz und die intrathoracale Blutsiiule fiir
die Wiederherstellung der Circulation, weil in Folge derselben nicht
bloss Contractionen des Herzens ausgelist werden konnen, sondern -auch
durch die kiinstlichgesetzten periodischen resp. rhythmisch abwechselnden
Druckschwankungen innerhalb des Thorax die Blutsiinle in den
(Gefiissen und im Herzen erschiittert, bewegt, ja sogar fortbewegt werden
kann (B. 8. Schultze, R. Boehm u. A.). Das ist eine sehr wesent-
liche Leistung der kiinstlichen Respiration und nicht mit Unrecht be-
urtheilt B. 8. Schultze') die emzelnen Methoden der kiinstlichen
Athmung nach ihrer Emwirkung auf die Circulationsorgane. Das Niihere
hieritber folgt unten §. 45.

Bei Ertrunkenen kinnte man die Tracheotomie fiir iiberfliissig
halten. Man hat angegeben, den Patienten so zu lagern, dass schon in
Folge der Schwere das Wasser aus den Lungen ausfliesst, — ein exspec-
tatives Verfahren auf welches sich zu beschriinken schon die hohe Lebens-
gefahr verbietet. Dann hat man die kiinstliche Athmung fiir sich allein em-
Efuh]ﬂn, Sie ist zweifellos sehr wirksam. So hat sich nach mehrfachen

erichten bei Ertrunkenen neuerdings das von Howard in America ange-
gebene Verfahren besonders niitzlich erwiesen #). Dabei wird der Patient
zuerst mit dem Bauche auf ein Kissen gelagert, und der Thorax stark
zusammengepresst; sodann der Korper numgewendet und abwechselnd der
Bauch und der Thorax durch das volle Korpergewicht des Chirnrgen
zusammengedriickt.  Ebenso hat man mit dem Marshal Hall'schen
und mit dem Silvester'schen Verfahren Erfolge erzielt und wird sie

nicht in solchem Maasse berechtigt, wie man allgemein annimmt (cf. unten §. 45 a).
Das Verfahren, welches sich bei Scheintod aus anderen Ursachen (besonders bei
der Asphyxie der Neugeborenen) sehr gut bewihrt hat, wird weiter unten (§. 45
und 46} besprochen werden. Y

) *Asphyxies in Gerhardt's Handbuch der Kinderkrankheiten, Bd. IL

%) Dasselbe hat eimige Aehnlichkeit mit einem schon frither von Ulrich

und Linhart angewendeten Verfahren (intermittirende Compression des Bauches,

Ulrieh; intermittirende Compression des Brustkorbes : Linhart); vergl. Linhart's
Compendium der chirurg. Operationslehre, [V. Aufl, Wien 1874, 8. 32 und 33,




|
|

Blutergiessungen in die Lungen, Gasige und narkotische Intoxicationen. 23

auch mit dem von mir weiter unten beschriebenen Vertahren erzielen
kimnen. Aber es muss dabei immer ein Gehiilfe die Zunge des
Patienten dauernd hervorgezogen erhalten, weil sie sonst zuriicksinkend
den Kehlkopfeingang abschliesst und somit den Awustritt der Fliissig-
keiten hindert. Eben dieses Umstandes wegen empfiehlt es sich, der
kiinstlichen Respiration die Tracheotomie vorauszuschicken.
Durch die tracheotomische Oeffnung konnen die Fliissigkeitsmassen
aus den Lungen ungehindert und in grisseren Portionen austreten.
Man kann aber aunch das Aspirationsvertahren, wo es indicirt ist, in
bequemer Weise ausfithren. Bei der Geringfiigigkeit des Eingriffes
und bei der Schnelligkeit, mit welcher sich die Tracheotomie vollenden
lisst, wird man sich und dem Patienten die eminenten Vortheile nicht
entgehen lassen diirfen, welche die Tracheotomie fiir die Wieder-
belebung in solchen Fiillen gewiihrt. Ich wenigstens kann sagen, dass
sie mir in allen derartigen Fillen, in welchen ich sie bis jetzt ent-
weder selbst vorausschickte oder vorausschicken sah, ausserordentliche
Hiilfe leistete.

Relativ giinstiger als breiige Substanzen scheinen Bluter-
giessungen in die Lungen fiir die Aspiration zn sein, insofern als
es zuweilen rasch zu Gerinnselbildungen kommt, welche im Allgemeinen
leichter angesangt werden kinnen. So gelang es Hueter zweimal
bei Oberkieferresectionen durch die Aspiration vermittelst des Catheters
nach der Tracheotomie einen aus Blutgerinnseln bestehenden Abguss
der Luftwege herauszufirdern. Keineswegs aber ist das Einfliessen
von Blut in die Luftwege ein so harmloses Ereigniss, wie es von
manchen Seiten aufgefasst zu werden scheint. Es sind mehrfache
durch dasselbe vernrsachte Todesfiille in der Literatur bekannt ge-
worden und ich sah bei daraut gerichteten Thierversuchen verhiiltniss-
miissig leichter den Tod danach eintreten, wie z B. bei Wasser-
injectionen — falls nicht foreirte, oder kiinstliche Athembewegungen
die Gerinnsel wieder austrieben. Gliicklicherweise ist das Einfliessen
von Blut in die Luftwege jetzt sehr viel seltener geworden, seitdem wir

ewlhnt sind, den grésseren blutigen Operationen im Bereiche der
und- und Rachenhéhle, sowie des Larynx prophylactisch die Tracheo-
tomie und Tamponade der Trachea (siche unten §. 26 u. 27) voraus-
zuschicken.

§. 14. Bei den anderen von mir hier angefiihrten Formen von
plitzlichem Tod, resp. Scheintod, handelt es sich wesentlich darum,
die Tracheotomie zur Einleitung der kiinstlichen Respiration auszu-
fithren. Selbstverstiindlich erscheint dies beim Scheintod durch die
Einwirkung von giftigen Gasen und bei der Vergiftung durch so-
genannte indifferente (Gase. Aber auch bei den acuten Intoxi-
cationen durch Narkotica ist, wie sich ans dem Folgenden ergeben
wird, die Einleitung der kiinstlichen Respiration ebenso zweckentsprechend.

~ Bei den irrespirablen Gasen kann schon die blosse Erioffnung

der Trachea geniigen, da dieselben anscheinend wesentlich durch
reflectorischen gﬂmmritzﬁnk:ampf die Erstickung herbeifithren. Meist
ist es jedoch auch hier nothwendig, nach der Tracheotomie noch
die kiinstliche Respiration einzuleiten.

Bei allen den eben genannten Inhalationsintoxieationen wird die

Ly
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Lebensgefahr wesentlich durch dreierlei Momente wverursacht, niimlich
durch abnorm gesteigerte Venositit des Blutes (wie besonders bei den
indifferenten, sowie auch bei den irrespirablen Gasen), oder durch Zer-
setzung des Himoglobins (wie bei dem plotzlichen Tod durch giftige
(Gase), oder endlich durch Lihmung der respiratorischen und ecireula-
torischen Centralorgane (wie bei dem Chloroform). In letzterer Weise
wirken im Wesentlichen auch wohl die Narkotica ein, wie sich ja
schliesslich die deletiire Wirkung auch der vorhergenannten Gase in
letzter Instanz durch die Lihmung der respiratorischen und eireula-
torischen Centren iinssert. Als wichtigste Indication ergiebt sich daher
in allen diesen Fiillen die thunlichst schnelle Zufuhr von Sauer-
stoff zum Blute, um die Reactionsfihigkeit der gelihmten
Centralorgane wiederherzustellen, welche beim Sistiren der nor-
malen Athembewegungen nur durch die Einleitung der kiinst-
lichen Respiration ermiglicht werden kann. In diesem Sinne ist
weiterhin von der grissten Bedeutung die durch die kiinstliche Re-
spiration gegebene mechanische Anregung der Herzbewegungen,
um die darniederliegende oder giinzlich stockende Cireulation des Blutes
wieder in den Gang zu bringen. Dieselbe ist natiirlich eine Haupt-
bedingung fiir die Sauerstoffaufnahme in das Blut, wie fiir den Gas-
wechsel iltberhaupt. Durch diese Momente gewiihrt die kiinstliche Re-
spiration die giinstigsten Bedingungen fiir die Austreibung giftiger Gase
aus dem Blute und darf man ebenso hoffen, auf diesem Wege auch
die Ausscheidung narkotischer Gifte und damit die Entgiftung des
Individuums zu befordern. Dass in letzterer Beziehung der kiinstlichen
Respiration ein hoher Werth beizulegen ist, erweisen die experimen-
tellen Erfahrungen am Thier, welche hieriiber z. B. fiir die Blausiiure
von Brodie, Pereira, Preyer, fir das Strychnin von Rosenthal
und Leube und neuerdings fiir eine Reihe andrer giftiger Substanzen
von Rud. Boehm gesammelt worden sind. Besonders instructiv sind
des Letzteren Versuche iiber die Wiederbelebung aus dem Chloroform-
tod. Auf die circulationsanregenden Effecte der kiinstlichen Athmung
speciell bei dem von ihm angegebenen Verfahren zur ‘Wi&derbﬁlebug
asphyktisch geborener Kinder hat mit besonderem Nachdruck B. 5.
Schultze hingewiesen (siehe weiter unten).

Bei dem Scheintod durch Inhalationsintoxicationen und Narkotica
kinnte, und zwar anscheinend mit noch grisserer Berechtigung wie bei
den in §. 13 abgehandelten Categorieen, die kiinstliche Respiration ohne
vorgingige Tracheotomie eingeleitet werden. Aber sie ist auch hier
nach meinem Dafiirhalten aus mehrfachen Griinden hichst zweck-
miissig resp. nothwendig. In vielen der hierhergehirigen Fille ist die
Tracheotomie schon wegen des bestehenden Glottiskrampfes noth-
wendig, welcher nicht bloss die irvespirablen Gase begleitet, sondern
auch bei anderen Gasintoxicationen eintreten kann. Aber es lisst sich
nach der Tracheotomie itberhaupt die kiinstliche Respiration viel sichrer

ausfihren. Denn es dringt dann die Luft auf dem kiirzesten Wege

und unbehindert aus und ein, wiihrend es bei der kinstlichen Re-
spiration ohne vorausgeschickte Tracheotomie immerhin moglich ist,
dass beim Inspirationsacte die Epiglottis oder die Schleimhautfalten des
Kehlkopfeinganges sich in die Glottisspalte einklemmen. Ausserdem
kionnen gleichzeitig in den Bronchien vorhandene Schleimmassen, die

=
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bei diesen Intoxicationen sehr gewihnlich in den Luftwegen mehr
weniger reichlich ausgeschiedene serése Fliissigkeit (sogenanntes Lungen-
ddem) viel leichter, ja vielleicht iiberhaupt erst von einer tracheo-
tomischen Oeffnung aus entfernt werden. Wie und nach welchen
Methoden die kiinstliche Respiration am zweckmiissigsten ausgefiihrt
werden kann, wird in § 45 und § 46 mitgetheilt werden.

Kanm braucht hervorgehoben zu werden, dass man zur Unterstiitzung
_ der Wiederbelebungsversuche in solchen Fiillen auech noch eine Trans-
fusion ausfilhren kann. Landois und Eulenburg haben zwar experi-
mentell nachgewiesen, dass die Transfusion in diesen Fillen fiir sich allein
wirksam ist; auch ist das einige Male am Menschen bestiitigt worden (so
z. B. bei der Kohlenoxyd-Vergiftung von Koenig, Badt, Martin, Leh-
mann, Jiurgensen, Hueter). Da aber die Ausfiihrung der Transfusion,
selbst den giinstigen Fall angenommen, dass man alles zu derselben Nothige
gleich bei der Hand hat, immer einige Zeit in Anspruch nimmt, so ist es
gewiss rationell, in solechen Fillen zuniichst die kiinstliche Respiration nach
einer der spiiter zu schildernden Methoden in den Gang zu setzen, was ja
ohne erheblichen Zeitverlust geschehen kann. Wilhrend dessen kann man in
Musse die Transfusion vorbereiten. Hat man das von mir beschriebene
Verfahren der kiinstlichen Respiration gewiihlt, so kann man sogar wiihrend
der Transfusion die kiinstlichen Athembewegungen fortsetzen. Denn die-
selben lassen die Arme, an welchen man ja gewihnlich transfundirt, wvoll-
kommen frei. Sicherlich ist die Combination der Transfusion mit der kiinst-
lichen Respiration das Ideal einer Therapie in solchen Fiilllen von plotzlichem
Tod, Durch die kiinstliche Hespiration sind wir im Stande, das transfun-
dirte Blut miglichst rasch den Centralorganen zuzufiithren, was man nati-
lich duarch die Transfusion allein bei vollstindig darniederliegender Circuo-
lation nicht zu leisten vermag.

4. Entziindliche Processe im Larynx.

§. 15. Unter allen Indicationen, welche zur Ausfithrung der
Tracheotomie Veranlassung geben, stehen die entziindlichen Processe
der Luftwege, soweit sie zu einer gefahrdrohenden Stenose der Luft-
wege fithren, in ihrer praktischen Bedeutung in erster Linie. Es be-
darf kanm eines Hinweises auf die entscheidende Stellung, welche die
engste Stelle im Tractus der grossen Luftwege, die Stimmritze, Glottis,
die Spalte zwischen den beiden wahren Stimmbindern, fiir die ent-
ziindlichen und durch die Entziindung obstruirenden Processe der Luft-
wege einnimmt. Schwellungen der Schleimhaut in geringer Intensitiit
werden weder im Kehlkopfeingang, noch in der Trachea ein wesent-
liches Hinderniss fiir den Luftstrom abgeben, wiihrend eine gleich
geringfiigige Schwellung an der Stimmritze selbst sofort eine erheb-
liche Stirung in der Respiration hervorruft und vielleicht das Quantum
der durch die Stimmritze passirenden Luft unter das Minimum, dessen
die respiratorische Thiitigkeit der Lunge bedarf, herabsetzt. Als eine
besonders angenehme Eigenschaft der Schleimhantbedeckung der wahren
Stimmbiinder darf die kurze, straffe Beschaffenheit des submuciisen
Bindegewebs bezeichnet werden. Dasselbe heftet Punkt fiir Punkt die
Schleimhaut an die Muskeln der Stimmbiinder an, macht die Schleim-
haut auf den Muskeln unverschiebbar und nimmt ihr dadorch die
Fiihigkeit zu ddematésen Infiltrationen. Es kann das submucise Ge-
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webe der Stimmbiinder in dieser Beziehung etwa mit dem subeutanen
Bindegewebe an der Palma manus verglichen werden, wenn auch das
letztere eine viel bedeutendere Michtigkeit besitzt. Bei Entziindungen
der Hand, wie z. B. bei Panaritien, kann eine tdemattise Infiltration
des palmaren Bindegewebs wegen der kurzen senkrecht zur Aponeu-
rose stehenden Faserung desselben nicht zu Stande kommen. Dafiir
schwillt das langfaserige Unterhautbindegewebe der Dorsalfliiche der
Hand um so bedeutender bei Entziindungen tdematis an. Wiire das
submucse Gewebe an den Stimmbiindern besonders geneigt zu Hde-
matoser Anschwellung, so wiirde jeder einfache Catarrh des Larynx
schon zur Erstickung fithren miissen. Es zeigt sich aber, dass es viel
intensiverer entziindlicher Processe und vor allem auch der Processe
mit Auflagerungen auf die Schleimhaut bedarf, um an der Glottis eine
beiingstigende Stenose der Luftwege hervorzubringen. Diese gliick-
liche Disposition an der engsten Stelle des Larynx wird freilich da-
durch compensirt, dass an andern Theilen des Larynx die Schleimhaut-
decken eine grijssere Neigung zu ddemattsen Anschwellungen besitzen,
withrend die Schleimhaut der Trachea eine ihnliche Indigposition zun
ddematisen Schwellungen besitat, wie die Schleimhaut der wahren
Stimmbiinder. Schon die falschen Stimmbiinder, welche dicht oberhalb
der Glottis vera den Spalt der Glottis spuria umschliessen, bestehen
aus schleimhiiutigen Falten mit langfasrigem Unterhauthindegewebe, und
der dritte breiteste Liingsspalt des Kehlkopts, der Kehlkopfeingang,
wird von zwei breiten Schleimhautfalten eingerahmt, welche noch

fihiger einer Gdematisen Schwellung sind, wie die falschen Stimm- .

biinder. Ich meine die Ligamenta ary-epiglottica. Sie spamnen sich
zwischen den Seitenriindern der Epiglottis und den Seitenflichen der
beiden Giessbeckenknorpel aus, und obgleich sie demgemiiss eine sehr
breite Spalte umfassen, so kann doeh ihre ddematise Schwellung ge-
niigen, um die Spalte bis zur gefahrdrohenden Stenose des Luftwegs
zu verengern. Die ddematiésen Anschwellungen der Schleim-
haut im oberen Abschnitt des Larynx, welche hiermit an die Spitze
der die Tracheotomie indicirenden entziindlichen Processe gestellt wer-
den, sind wichtig genug, um ihre Ursachen und Symptome einer kurzen
Erérterung zu unterziehen.

Man hat diese Anschwellongen frither unter der Bezeichnung des
Glottisodems zusammengefassi, und wenn man auch lingst weiss,
dass in dieser Bezeichnung ein Irrthum liegt, weil eben aus den ange-
gebenen Griinden die Glottis vera keine tdematiise Stenose erfihrt, so
ist die Bezeichnung doch iiblich geblieben. Man mag sie immerhin
beibehalten, wenn man nur weiss, dass der Sitz des Glottisidems
weniger an der Glottis vera, als vielmehr an der Glottis spuria und
den Ligamentis ary-epiglotticis zu suchen ist. Dass dieses Oedem
iibrigens nur in wenigen Fillen auf eine ventse Stauung zurilckzu-
fithren, in den meisten Fiillen vielmehr als der Ausdruck einer auf die
Submucosa des Larynx und des Larynxeinganges fortgeleiteten ent-
ziindlichen Infiltration anzusechen, ist bekannt. Am seltensten sind es
acute, genuine Larynxcatarrhe, welche zu gefiihrlichen tdematssen
Anschwellungen *) der genannten Theile fithren. Chronische Entziin-

") Die seltenen Tracheotomieen, weleche die Laryngitis acuta nothwendig
machte, waren wohl wesentlich dureh eonsecutives Glottisédem veranlasst. Aus
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dungen der Larynxschleimhaut, besonders die auf tubercultser und
syphilitischer Basis beruhenden Fille von Laryngitis chronica, sowie
auch perichondritische Processe filhren schon weniger selten durch con-
secutives Oedem der Schleimhant zu bedeutender Behinderung der
Respiration. Am hiiufigsten liegen die Ursachen des sogenannten
Glottisbdems in primiiren Erkrankungen der Pharynxhéhle. Schon re-
lativ einfache Verletzungen der Pharynxschleimhaut kénnen dadurch,
dass die Gdematise Infiltration derselben auf die Ligamenta ary-epi-
glottica ilbergeht, zur Stenose des Luftwegs fithren. So hat Hueter
in einem Fall wegen Verbrennung des Pharynx durch ein mit
Wasser geladenes und in die Mundhohle abgeschossenes Terzerol und
wegen der consecutiven Erstickungsgefabr die Tracheotomie ausfithren
miissen. Phlegmontise Entziindungen der Pharynxschleimhaut, auch
diejenigen, welche primir von den Umgebungen der Tonsille ausgingen,
gind durch ihre Combmation mit Glottistidemn noch um so bedenklicher.
Die bekannten, und zuweilen in grosser Zahl endemisch auftretenden
phlegmondsen Entziindungen in der Umgebung der Glandula submaxil-
laris (Cynanche Ludwigii) kinnen ebenfalls ein Oedem der Schleimhaut
im Kehlkopfseingang mit Stenose des Luftwegs herbeifithren. Exstir-
pationen tiefer liegender Geschwillste in der Gegend des Kieferwinkels
und manche andere tief greifende Operationen der vorderen Hals-
gegend, z. B. die Unterbindung der A. lingualis oberhalb des Zungen-
beins, bedingen immer in den ersten Tagen ecine entziindliche An-
schwellung des Gewebes, welche sich bis zum Kehlkopfseingang er-
streckt, ohne freilich in den meisten Fiillen einen bedrohlichen Cha-
racter anzunehmen. Bedenklicher sind zuweilen Entziindungen, welche
von der Wirbelsiule ansgehen, z. B. die Retropharyngealabscesse,
welche durch Behinderung des venisen und lymphatischen Kreislanfs
zu oOdematigen Schwellungen der Schleimhaut am Kehlkopfseingang
Veranlassung geben. Alle Geschwiilste der Rachenhthle, mégen sie in
ithr entstehen oder in sie hineinwuchern, bringen, abgeschen von der
Behinderung, welche sie fiir die Lufteireulation durch ihre Masse setzen,
auch noch die weitere Gefahr des Glottisidems durch die Kreislauf-
stirungen, welche sie verursachen. Kurz gesagt: es gibt in der Rachen-
hithle und ihren Wandungen, in den zunichst liegenden Theilen der
Mundhihle und in den anatomischen Bezirken in der niichsten Niihe
der Rachenhihle iiberhaupt keinen entziindlichen und keinen Geschwulst
bildenden Process, welcher nicht gelegentlich zu emer Gdematzen An-
schwellung der Schleimhaut im Kehlkopfseingang, dann eventuell zu
einer Stenose des Luftwegs und so endlich indirect zu einer Ausfiih-
rung der Tracheotomie Anlass geben kimnte.

Die Schwelling der Ligamenta ary-epiglottica ist immer dem
Finger zur Betastung zugiingig, wenn iiberhaupt der Zustand des
Kranken eine solche Untersuchung noch gestattet. Bei weit fort-
geschrittener Dyspnoe lassen natiirlich die beiingsteten Kranken diese
digitale Untersuchung nicht zu. Gelingt die Einfiihrung des Fingers
hinter die Glottis, so fithlt man die beiden Ligamenta ary-epiglottica
als lingliche Wiilste von bald weicher, bald mehr elastischer Consi-

diesem Grunde hat die Indication der Tracheotomie bei acuter Laryngitis hier keine
besondere Besprechung erfahren. Beziiglich der Casuistik ziehe die Literatur.
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stenz. Der Inspirationsstrom der Luft driickt die Wiilste mehr gegen
die Mittellinie des jetzt zur schmalen Liingsspalte gewordenen Kehl-
kopfseingangs an, wiihrend der Exspirationsstrom sie etwas von der
Mittellinie abdringt und den Seitenwiinden des Pharynx anniihert.
Hiernach begreift sich, dass die Exspiration immer unter diesen Um-
stiinden etwas freier geschieht, als die Inspiration. Oedematise Schwel-
lungen der falschen Stimmbiinder sind fiir die Palpation nur sehr wenig
zugingig; ihre Diagnose kann nur mit Hiilfe des Kehlkopfspiegels
exact gestellt werden. Im Nothfall darf man auch aus den entfernten
Ursachen der Dyspnoe, aus den constatirten primiiren Erkrankungen
der Pharynxhéhle, und aus den Wirkungen der Dyspnoe einen diagno-
stischen Riickschluss auf die Existenz eines Glottisidem machen, ohne
dass dasselbe durch Palpation oder Inspection festgestellt ist.

Die Fiille von Glottisidem zn bestimmen, welche die Ausfiihrung
der Tracheotomie erheischen, ist fiir eine theoretische Ertrterung, wie
sie hier angestellt wird, recht schwer, wiihrend fiir den einzelnen Fall,
wie ihn uns die Praxis bringt, eine Entscheidung dieser Frage ohne
besondere Schwierigkeit wird gegeben werden kénnen. Man wird sich
immer fragen miissen, ob nicht eine #tiologische Behandlung des secun-
diren Oedems eine schnelle Wirkung verspricht und zur Beseitigung
der drohenden Erstickung ausreichen werde. Inecisionen in das
webe der phlegmondisen Pharyngitis und Tonsillitis, oder in das Ge-
webe der Phlegmone der Submaxillardriise werden meistens das Oedem
im Kehlkopfseingang sistiren und auch schnell zur Riickbildung bringen.
Bei Tumoren ist die Moglichkeit ihrer Exstirpation um so mehr in
Betracht zu ziehen, wenn von ihnen aus durch die Complication mit
(ilottisidem eine Erstickung droht. Ist die Exstirpation aus anatomi-
schen oder andern Griinden unthunlich, so wird man bei wachsender
Dyspnoe die Tracheotomie nicht allzu lange anfschieben diirfen. Die
Prognose wird besser sein, wenn man an noch kriiftigen Individuen,
als wenn man erst in dem letzten Moment vor Eintritt des Erstickungs-
todes operirt. Im Uebrigen ist die Bestimmung des Zeitpunkts
die Operation wesentlich von denselben Erwiigungen, wie bei Dyspnoe
durch Croup und Diphtheritis abhiingig, und deshalb verweise ich in
dieser Beziehung auf das folgende. Searificationen in die angeschwol-
lenen Ligamenta ary-epiglottica, welche eine directe operative Beseiti-
gung ihrer ddematisen Schwellung bringen kionnten, werden fast in
allen Fiillen von sehr zweifelhaftem Werthe sein. Entweder bleiben
die Ursachen des Oedems bestehen — und dann wird das einmalige
Ausfliessen des Ernihrungssaftes aus der scarificirten Stelle nicht viel
helfen —, oder es bessert sich wohl die Schwellung der Ligam. ary-
epiglottica, aber nicht die der tiefer gelegenen Schleimhan ien,
und dann bleibt die Dyspnoe bestehen. Zudem ist die Aus
solcher Scarificationen technisch schwer und das zur Glottis herabflies-
sende Blut wiirde eventuell die Dyspnoe nur noch steigern. Im Ganzen
genommen wird also, sobald die Behandlung der Ursachen des Glottis-
tidems keine schnelle und sichere Hiilfe in Aussicht stellt, bei schnell
ansteigender Dypsnoe die Tracheotomie das richtige Mittel
fiir die Beseitigung der durch das Glbttisidem gegebenen
Lebensgefahr sein. :
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8. 16. Unmittelbar hieran lassen sich die perichondritischen
Processe des Larynx anschliessen. Dieselben kimnen theils dadurch,
dass sie zu Glottisddem fithren, die Tracheotomie veranlassen, theils
dadurch, dass der unter dem Perichondrinm angesammelte Eiter die
Schleimhaut gegen das Larynxlumen vordringt. Endlich kann beim
Eiterdurchbruch in den Larynxraum, sowie bei der Ausstossung nekro-
tischer Knorpel (Adams)!) ein Erstickungsanfall herbeigefithrt werden.
Bei diesen Krankheitsprocessen ist jedoch die Tracheotomie nicht bloss
zur Beseitigung der FErstickungsgefahr indicirt, sondern auch sehr
wesentlich nothwendig zur Ermiglichung einer zweckmiissigen Behand-
lung der Perichondritis (v. Ziemssen). Es handelt sich hierbei
nicht bloss um die Eriffoung nach dem Larynxlumen zu prominirender
Abscesse, sondern auch um die Beschriinkung der Knorpelnekrose durch
zweckentsprechendes Verfahren, um die Extraction vollstindig gelister
Sequester, u. 8. f. In dieser Beziehung diirfte man sich iibrigens in
manchen Fiillen vielleicht besondere Vortheile von der gleichzeitigen
Anwendung der Trendelenburg’schen Tamponcanile versprechen,
da sich mit Hiilfe derselben in ziemlich vollkommener Weise eine
antiseptische Behandlung der daritberliegenden Larynxpartien durch-
fithren lisst (cf. die betreffenden Paragraphen im :ﬁﬁu!mittc Hilie
Laryngotomie®),

Nach der Tracheotomie wurden bislang schon mehrmals mit giinstigem
Erfolg fitr den Heilungsverlanf nekrotische Knorpelstiicke von der tracheo-
tomischen Oeffnung aus entfernt, so beispielsweise von Ulrieh (1859, cf.
Tiirck, Klin. der Kehlkopfkrankheiten, 3. 223). Die Fiille dagegen, in
welchen sich die nekrotischen Knorpelstiicke spontan per os entleerten und
danach Genesung eintrat, sind ansserordentlich selten. Peter Frank erwiihnt
einen derartigen Fall von Hunter.

§ 17. Die croupts-diphtheritischen Erkrankungen der
Schleimhaut der Luftwege ergeben am hiiufigsten die Indication zur
Ausfilliung der Tracheotomie. Gleichwohl hat gerade hier dieselbe
die meisten Anfechtungen erfahren, weil die Erfolge im Einzelfalle
thatsiichlich sehr unsicher sind. Will man sich eine klare Vorstellung
vom Werthe der Tracheotomie bei diesen Krankheitsprocessen machen,
s0 muss man sich zuniichst von der Ansicht vieler Praktiker emanci-
piren, dass, je nachdem Croup oder Diphtheritis vorliege, die Indication
zur Tracheotomie eine verschiedene sei. Ganz abgesehen davon, dass
man in Uebereinstimmung mit den neueren Forschungen hieriiber beide
Processe nicht als wesentlich, sondern nur als graduell verschieden
aufzufassen hat, ergeben sich in beiden Fiillen dieselben Indicationen
fiir die Tracheotomie, niimlich die gefahrdrohende Stenose der
Glottis und der Luftwege iiberhaupt zu beseitigen. Bekanntlich kann in
itberraschender Schnelligkeit durch die Ausbreitung des diphtheritischen
Processes auf der Schleimhaut des Larynx Tod durch Erstickung ein-

“treten. Die im Verlaufe des diphtheritischen Processes sich rasch stei-

gernde Erstickungsnoth néthigt unmittelbar zur Tracheotomie, welche,
insoweit es sich um die prompte Beseitigung der Erstickungsgefahr
handelt, von keinem anderen Mittel iibertroffen wird, auch nicht von

) Medic. Times and Gaz Jul. 3. 1858. (Kihne L c. 8. 180.)
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Brechmitteln, welche sich immer noch einer besonderen Vorliebe bei
den Praktikern zu erfrenen haben. Denn selbst wenn es zur Lisung
der Membranen kommt und dieselben durch den reflectorischen Reiz
eines Brechmittels aus der Luftrihre geschleudert werden, kann noch
durch die Verstopfung der Glottis mit den geldsten Membranen ganz
plitzlich Krstickungstod eintreten. Durch die tracheotomische Wunde
vermag die Luft in freiem Strome ein- und auszudringen. Der Patient
vermag durch dieselbe grissere Luftquantititen als durch das verengte
Kehlkoptlumen aus- und einzuathmen. Damit schwindet sofort die
drohende Erstickungsgefahr, Die Lungen dehnen sich kraftvoller aus,
der kriiftigere Exspirationsstrom der Luft macht auch die Hustenstisse
kraftvoller und werden demzufolge weit reichlicher und leichter Mem-
branfetzen und Schleimmassen durch die Wunde expectorirt, als es vor
der Tracheotomie trotz aller Ex Tpecmmntieu miglich war.

Von der Ausfithrung der Tracheotomie darf uns die Unsicherheit
des Erfolges niemals abhalten, noch weniger die Thatsache, dass auch
nach der Tracheotomie noch ein grosser Procentsatz der Patienten dem
Tode verfiillt. Der Tod wird bei der Diphtheritis des Larynx in erster
Linie zweifellos durch die Erstickung bedingt, in zweiter Linie durch
eine diphtheritische Allgemeininfection oder secundiire Erkrankungen der
Lungen. Durch die Tracheotomie beseitigen wir wenigstens
die niichstliegende Gefahr und retten damit zweifellos man-
chen Patienten, der sonst unfehlbar verloren wiire. Verschlim-
mert wird aber durch die Tracheotomie auch in den Fiillen, welche
hinterher noch sterben, der Zustand der Patienten niemals, das muss
auf das Nachdriicklichste betont werden gegeniiber den immer noch
vorhandenen irrigen Vorstellungen, welche manche Aerzte iiber die
Schwere dieses operativen Eingriffes haben. Die Patienten, welche
nach der Tracheotomie sterben, sterben, das darf man wohl als fest-
stehend erachten, nicht etwa, weil sie tracheotomirt wurden, sondern
trotz dieser durch die Emehemungen dringend geforderten d eration.

Ausser der Beseitigung der Erstickungsnoth vermigen wir aber auch
noch nach der Tracheotomie viel wirksamer gegen den diphtheritischen
Process vorzugehen. Die Eviffnung der Luftwege riickt uns den ganzen
Krankheitsprocess viel niher und macht ihn unseren mechanischen
Hiilfsmitteln, der localen Behandlung zugingiger. So kinnen wir
nach der Tracheotomie die Membranen, falls sie nicht zu fest haften,
mit der Pincette extrahiren, oder das Kind wird durch die tracheo-
tomische Wunde in die Lage gebracht, durch dieselbe hindurch die
Membranen auszuhusten. Ferner befiihigt uns die Tracheotomie, die
entziindlichen Processe der Luftwege von der Wunde aus local und
medicamentiis zu behandeln. Die tmuheotummche Oeffnung  gestattet,
mittelst elastischer Catheter und mittelst Inhalationen sogar auf die
entziindlichen Processe der Bronchien und der feinen Bronchialver-
gweigungen einzuwirken. Alle diese Vortheile, welche uns die Tracheo-
tomie noch iiber die Beseitigung der directen Erstickungsgefahr durch
Glottisstenose hinaus gewiihrt, werden wir bei der Erorterung der Nach-
behandlung, welche der Tracheotomie folgen muss, noch genauver kennen
lernen.  Vorliufiz will ich nur noch darauf hinweisen, dass auch eme
croupiis-diphtheritische Stenose der Luftwege, welche weit unterhalb der
fiir die Tracheotomie bestimmten Partie des Luftweges liegt, durch
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die Tracheotomie beseitigt werden kann. So kinnen z. B. zusammen-
geballte crouptse Membranen den Eingang der Luft in die beiden
grossen Bronechien blokiren: nach der Tracheotomie gelingt es ohne
besondere Schwierigkeit, diec Membranen mit dem elastischen Ca-
theter zu extrahiren oder ihrer Expectoration durch das spiiter ge-
nauer zu beschreibende Aspirationsverfabren in wirksamster Weise zu
Hiilfe zu kommen. Den vollen Werth, welchen die Tracheotomie fiir
die Behandlung der croupis-diphtheritischen Processe der Luftwege be-
gitzt, lernt man erst langsam aus der Beobachtung vieler einzelner
Fiille schiitzen. Er ist keineswegs auch nur anniihernd in der Abhiilfe
der Erstickung durch Glottisstenose erschiipft. Gerade durch die zweck-
entsprechendere Ausniitzung der Vortheile, welche die Tracheotomie in
Beziehung auf die locale Behandlung des Diphtheritisprocesses hietet,
sind augenscheinlich in neuerer Zeit die Erfolge derselben bei der Diph-
theritis selber besser geworden (vergl. unten die ,Statistik®).

8. 18. Eine wichtige Aufgabe wiire es, fiir den Anfinger den
geeigneten Zeitpunkt fitr die Ausfithrung der Tracheotomie
bei Croup und Diphtheritis in priicisen Worten zu bestimmen.
Leider ist aber bei dem wechselnden Verlauf dieser Krankheit und bei
den sehr verschiedenen Momenten, welche die Indication der Operation
beeinflussen, eine solche exacte Bestimmung nicht zuliissig. Jedenfalls
ist es unrichtiz, wenn man die Operation bis zu den letzten Augen-

blicken, weleche dem FErstickungstod vorausgehen, aufschieben wollte,

Freilich hat es nicht an Autoren und Autorititen gefehlt, welehe diese
irrige und unhaltbare Regel aufstellten. Wenn man auch wvon der
Thatsache absieht, dass die Tracheotomie noch etwas mehr als die Be-
seitigung der Erstickung durch Glottisstenose leisten kann, so ist es
doch klar und durch die Beobachtungen der tracheotomischen Praxis
lingst erwiesen, dass die Tracheotomie, erst im letazten Todeskampf
ausgefithrt, nur noch in seltenen Fillen zu einer definitiven Heilung
fiilhren kann. Die mangelhafte Zufuhr des Sauerstoffs zum Blut bedingt
eine Decomposition desselben, welche in ihren letzten Stadien vor Ein-
tritt des Todes durch den freien Zutritt der Luft zur respirirenden
Fliche der Lunge zwar noch auf einige Zeit so weit gebessert werden

- kann, dass der Kranke nicht sofort stirbt, aber doch nicht mehr ganz

beseitigt werden kann. So kehrt nach der Tracheotomie, welche kurz
vor Eintritt des Todes durch Diphtheritis noch ausgefithrt wurde, sehr
gewohnlich das schwindende Leben noch einmal fiir einige Stunden
oder fiir einen Tag zuriick, um dann doch wieder zu erlschen. Da-
mit’ soll nicht gesagt sein, dass man bei der fortgeschrittensten Dyspnoe
nicht doch noch die Tracheotomie zur Lebensrettung versuchen soll;
im ntheil soll man auch im verzweifeltsten Fall doch noch tracheo-
tomisch interveniren und selbst der wirklich schon eingetretene Tod,
d. h. das Erlgschen der Respiration und des Herzschlags, verbieten
nicht, in den nichsten Minuten doch noch die Tracheotomie aunszu-

fithren und durch kiinstliche Athmung zu veirsuchen, ob sich das ent-

flohene Lieben nicht wieder zuriickfiihren lisst. Nur darf man sich
nicht allzusehr dariiber freuen, wenn man auch in diesen Versuchen
zuniichst einen Erfolg erzielt; der wieder belebte Kranke wird allzu-
hiufig in den niichsten Stunden oder Tagen in Folge der Stirungen
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des Gresammtorganismus, welchem die allzu spiite Tracheotomie doch
keine danernde und durchgreifende Correction bringen konnte, zu Grund
gehen milssen.

Wenn nun der Arzt den Verlauf der Diphtheritis von Tag zu
Tag, von Stunde zu Stunde verfolgt, wenn er die Stenose der Glottiz
sich entwickeln sieht, welche Symptome geben ihm das Recht, auf die
Ausfithrung der Tracheotomie zu dringen? Ein Symptom scheint fiir
die Beantwortung der zeitlichen Indieationsfrage von besonderer Bedeu-
tung zu sein. s ist dieses das energische Einzichen der wvorderen
Thoraxwand entsprechend dem untern Ende des Sternums. Sobald der
Sauerstoffmangel im Blut, resp. der Mangel an sauerstoffreicher Luft
in den Lungen dem diphtheritisch-croupis erkrankten Kind sehr fiihl-
bar wird, so macht das Zwerchfell mit allen andern Inspirationsmuskeln
zgusammen bedentende Anstrengungen, um durch seine Contractionen
miglichst viel Luft in den Thoraxraum anzusaugen. Wenn nun die
Glottis nur wenig Luft eintreten lisst, so flacht sich das Zwerchfell
nicht wie bei seinen gewohnlichen respiratorischen Contractionen ab,
sondern das Centrum tendineum wird wegen des geringen Expansions-
vermbgens der Lungen zum fixen Punkt, gegen welchen die Verkiir-
zungen der Muskelplatte ihre peripheren Insertionen anzuniihern suchen.
Unter diesen ist die Insertion des M. diaphragmaticus am untern Ende
des Sternums und an den zuniichst liegenden Rippenknorpeln die be-
weglichste und so wird diese Partie der Thoraxwand bei den Inspira-
tionen miichtig eingezogen. Schliesslich bildet sich bei jeder Inspiration
eine tiefe Grube an dieser Stelle, in welche man fast die Faust ein-
pressen kinnte. Auch im Jugulum sterni findet ein bedeutendes Ein-
sinken bei der Inspiration statt, indem die Luftsiiule bei der inspira-
torischen Verdiinmung der Luft in den Lungen und der Unmiglichkeit
eines geniigenden Luftimports durch die Bronchien und Trachea m
auf die Thoraxwandungen driickt. Das bedeutende Einsinken des Ju-

gulum sterni tritt in der Regel etwas spiiter ein, als das geschilderte

Einziehen des Epigastriums, und bedeutet also immer schon eine fort-
geschrittene Dyspnoe. Die bekannte lebhafte Action der Nasenfliigel,
welche immer bei bedeutenden Inspirationsbheschwerden sich kundgiebt,
gesellt sich zu den genannten Symptomen als weitere Erscheinung, aus
der wir auf die Schwierigkeit des Respirationsacts einen Riickschluss
machen kinnen. Endlich ist auch die Thiitigkeit der Respirationsmus-
keln iberhaupt zum beachten: ihre extremen Anstrengungen bedeuten
immer, dass nur wenig Luft zur respirirenden Fliche vordringt. Ich
halte die Beobachtung dieser Erscheinungen fiir wichtiger, als die Be-
obachtung der schnarrenden und pfeifenden Geriiusche, unter denen die
Luft durch die verengte Glottis aus- und eindringt. Der Character
dieser Geriiusche, welche freilich bei hochgradiger (zlottisstenose nicht

fehlen kionnen, ist doch ein sehr variabler und unbestimmbarer. Hs

kann viel Dyspnoe mit wenig stridulizem Geriinsch und wenig Dyspnoe
mit viel Geriiusch Hand in Hand gehen. Die Beobachtung des ganzen
Respirationsactes giebt also einen sehr viel sichereren Massstab fiir
die Beurtheilung der Athemnoth ab.

Die Fiirbung des Blutes, dessen Gehalt an Kohlensiiure durch die
Dyspnoe zunimmt, lisst sich am besten an der Farbe der Lipwl con-
troliven. Die Lippen werden allmiihlich dunkelblau, wiihrend die Wangen
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in der Regel sehr blass und wie Gdematts geschwollen erscheinen,
wodurch der Contrast der Lippenfiirbung zu den umgebenden Theilen
um so schiirfer hervortritt. Dieses Symptom erlintert die veriinderte
Blutmischung auf das Dentlichste, Die Stunde zur Tracheotomie muss
man filr gekommen halten, sobald die untere Sternalgegend sich
bedeutend bei der Inspiration einsenkt und die blaue Fiirbung
der Lippen hervortritt (Hueter), Zu dieser Periode mache man
den Angehirigen des kranken Kindes die Proposition zur Operation.
Wenn die Operation dann abgelehnt wird, so pHegt gewihnlich spiiter
der Erstickungstod zu folgen. Sonach wiire die bezeichnete Combina-
tion der Symptome eine sichere Marke fiir den Eintritt der hiichsten
Lebensgefahr. Aber wenn auch nach Ablehnung der in diesem Zeit-
punkt vom Arzte vorgeschlagenen Operation vielleicht doch noch die
spontane Genesung, vielleicht unter Anwendung quacksalberischer Mittel
erfolgt, so darf darom den Arzt kein Vorwurf treffen. Denn einige
Tracheotomieen, welche fiitr die Erhaltung des Lebens nicht absolut
nothwendig waren, sind nicht so gemeinschiidlich, als das Unterlassen
und Aufschieben der Operation bis in die spiitesten Stadien. Wenn
wir im bezeichneten Stadium der Dyspnoe bei Diphtheritis alle befal-
lenen Kinder iracheotomiren, so mag die Operation vielleicht im 10.
oder 20. Falle iiberfliizssig zein, aber wir werden manches Leben er-
halten, welches durch das Aufschieben der Operation zweifellos verloren
gehen wird. Fiir die Zukunft bringt finr gewihnlich die Tracheotomie
keinen Schaden; und auch die Gefahr, welche die Operation in ihrer
Ausfithrung und wihrend der Wundheilung setzt, ist thatsiichlich ge-
ring, wie schon hervorgehoben; und kann iiberdies, wie spiiter eriéirtert
werden wird, durch rationelle Massregeln auf ein Minimum redueirt werden.

5. Acute Schleim- und Serumansammlungen in den Bronchien,

& 19. Hueter hat zuerst die Tracheotomie bei der acuten Serum-
ausscheidung in die Luftwege, dem sogenannten acuten Lungeniidem
wegen drohender Erstickung kurz vor dem Eintritte des Todes aus-
gefithrt, einmal mit daverndem Erfolge und mit dem Ausgang in
definitive Genesung; einmal mit einem wenigstens durch 6 Tage an-
haltenden guten Erfolge. Der Tod trat in Folge wiederholter Blutungen
aus der Wunde ein. Ich selber habe erst kiirzlich in eimem Falle von
acutem Lungentdem, welches bei einem 20jihrigen Manne anscheinend
in Folge einer Kohlenoxydgasvergiftung eingetreten war, durch die
Cricotomie mit nachfolgender kiinstlicher Respiration nach meinem Ver-

fahren ein giinstiges Resultat erzielt (siche auch § 45a). In solchen Fillen

mag es immer gestattet sein, zundichst die iiblichen Expectorantien und
Analeptica zu versuchen. Tritt aber nach denselben nicht sehr rasch
eine merkbare Besserung ein, so halte man sich nicht zu lange damit anf;
dann ist eben die Tracheotomie indicirt. Selbstverstiindlich ist es nicht
mit der Tracheotomie abgethan. Dieselbe bildet nur den nothwendigen
Voract fiir das Aspirationsverfahren und fiir die Einleitung der kiinst-
lichen Respiration. Besonders letztere im Verein mit der Tracheotomie
ist um so dringlicher indicirt, je mehr schon unter dem Einflusse so-
wohl der das Lungentdem bedingenden Ursachen, als der die Respirations-
Schiller, Tracheotomie, Laryngotomie und Exstirpation des Kehlkopfes. 8
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fiihige Oberfliche der Lungen mehr und -mehr einschrinkenden Serum-
massen die Erregbarkeit der Centralorgane fir die Herz- und Athem-
bewegungen gesunken ist. Die unter solchen Verhiltnissen bei den
Praktikern noch hier und da iiblichen Aderliisse sind so gut wie
wirkungslos, wenn nur wenig Blut abgelassen wird, geradezu schiidlich
aber, wenn man so viel ablaufen lisst, dass thatsiichlich der Blutdruck
in den Lungengefissen sinkt, weil dadurch die Kraft der Herzhbe-
wegungen geschwiicht wird. Ueberdies basirt dieses Verfahren inso-
fern auf einer falschen theoretischen Vorstellung, als wohl in den meisten
Fiillen acutes Lungentdem nicht so sehr von einer abnormen Steigerung
des Blutdruckes in den Lungengefiissen (speciell in den Pulmonalvenen)
abhiingig ist, sondern augenscheinlich (nach meinem Dafiirhalten) viel-
mehr von chemischen Aenderungen des Blutes, von Umiinderungen
seiner Diffusibilitit und von solchen der Durchgiingigkeit der Gefiiss-
wandungen. Ganz gewthnlich ist das acute Lungenidem, die acute

Anhiinfung von Serum- und Schleimmassen in den Luftwegen an und

fitr sich mit einer mehr weniger betriichtlichen Abschwiichung der
Herzthiitigkeit, sowie der Respirationsbewegungen verbunden. Weiter-
hin hat das Blut unter den Iljmstiinclen , unter welchen das Lungen-
idem einzutreten pHlegt, sei es durch Kohlensiureiiberladung, sei es
durch Umiinderung seiner chemischen und physikalischen Eigenschaften
(Himoglobinzersetzung, Quellung oder Aunflosung, Zerfall der rothen
Blutscheiben) immer schon mehr weniger bedeutend die Fihigkeit
eingebiisst, den respiratorischen Zwecken zu dienen (sowohl hinsicht-
lich seines Antheiles an der Thitigkeit der Centralorgane, wie am
Gaswechsel).  Dieses ungiinstige Moment erfibrt, wie leicht be-
greitlich, - durch den Aderlass keinen oder nur einen die Lebensaus-
sichten des Patienten verschlechternden Kinfluss. Man sollte doch
endlich davon abkommen, diese durchaus sinnlose Praxis auszuiiben.
Man vergendet Kraft und Zeit und versiiumt das, was allein unter
solchen Verhiiltnissen von Erfolg sein kann, die mechanische Ent-
fernung der in den Luftwegen angesammelten Serummassen, die Unter-
stittzung der respiratorischen und ecirculatorischen Bewegungen durch
die kinstliche Respiration, mit welchem eventuell das Aspirationsver-
fahren zu verbinden ist. In der kiinstlichen Respiration haben wir,
wenn fiicht das einzige, so doch jedenfalls das wirksamste Mittel, die
respiratorischen Funktionen des Blutes wiederherzustellen. Ferner
kinmen durch die kiinstliche Respiration die resorbirenden Eigenschaften
der Lunge wieder zur Geltung gebracht werden. In dieser Beziehung
verweisen wir auf die Auosfithrungen i §. 13. 14. 45. 4Ha.

In ibnlicher Weise und zu gleichen Zwecken kann im Einzel-
falle auch bei acuten Schleimanhiufungen in dem Bronchialbaum
die Tracheotomie zum Zwecke der Aufsangung der Massen mittelst
des Catheters indicirt sein, wenn Erstickungsgefahr droht. Hier wird
natiirlich der Erfolg sehr wesentlich nicht bloss von der Ausdehnung
der Lungenerkrankung, sondern auch von dem Grade der Stirung des
Allgemeinbefindens abhingen. Dass man aber mittelst des elastischen
Catheters, besonders wenn derselbe eventualiter von der kiinstlichen Re-
spiration unterstiitzt wird, nach vorausgeschickter Tracheotomie weit
energischer als durch irgend ein Expectorans den Schleim aus den
Bronchien befordern kann, ist wohl zweifellos.
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6. Chronisch entziindliche Processe des Larynx. Stricturen,

§. 20. Unter den entziindlichen Processen, welche die Ausfiifirung
der Tracheotomie erfordern, spielen die chronischen Entziindungen
des Larynx zwar der Zahl und der Bedeutung nach eine geringere
Rolle, als die exsundativen acuten Processe des CUroups und der Diph-
theritis; aber immerhin sind sie fir die Praxis schon deshalb nicht
unwichtig, weil manche der weiter zu nennenden chronischen Processe
ziemlich schnell, wenn auch nicht mit der Rapiditiit des Croups und
der Diphtheritis, verlaufen und die Erstickungsgefahr anch bei ilnen
sehr plotzlich eintreten kanm. Das Mittelglied zwischen den ganz acuten
und den echt chronischen Processen bilden diejenigen Formen der
Laryngitis, welche bei dem Typhus auftreten. Meist erst in der
Periode des Fieberabfalls tritt die Laryngitis mehr in den Vorder-
grund; sie kann alsdann ziemlich plitzlich durch tdematése Anschwellung
der Schleimhaut zur Dyspnoe und sogar zur Asphyxie fiihren, oder
erst die Vernarbung der deschwﬂm der Laryngitis typhosa fiihrt lang-
sam zu emer Stenose der Glottis, welehe endlich die Tracheotomie
nothwendig macht und sogar das permanente Offenhalten der Tracheal-
offnung, das Anlegen einer Trachealfistel erfordert. Es kann auch
geschehen, dass in der acuten Periode der Laryngitis typhosa die
Tracheotomie wegen Dyspnoe und Asphyxie ausgefithrt werden musste
und dass nun erst wihrend der Heilung der Operationswunde gleich-
zeitig die Vernarbung der Geschwiire eintritt, welche durch die Steno-
sirung der Glottis uns zwingt, die Caniile liegen zu lassen und end-
lich die Trachealfistel zu etabliren. Der typhisen Laryngitis stehen
diejenigen Larynxentziindungen nahe, welche bei acuten Exanthemen
vorkommen; doch nihern sie sich auf der andern Seite auch den diph-
theritischen Entziindungen, wie z. B. bei Scarlatina echte Diphtheritis des
Pharynx und Larynx sich entwickeln kann. Die eigentlichen Beziehungen
beider Erkrankungen zu einander stehen nicht fest; vielleicht fiithrt die-
selbe Noxe gleichzeitig zu dem Ausbruch des Scarlatinaexanthems und der
Diphtheritis (Hueter). Bei Variola kommt eine acute eiterige Peri-
chondritis vor, welche zur Nekrose der Larynxknorpel fithren kann;
Hueter sah in dem -chirurgischen Klinikum in Berlin ein Priparat,
welches diese varioliise Perichondritis mit Ausgang in ausgedehnte
Nekrose der Knorpel in frappantester Weise erkennen liess. Die
Tracheotomie war wegen Asphyxie bei dem Kranken gemacht worden,
aber ohne definitiven Erfolg, wie iiberhaupt die Tracheotomie bei
diesen acuten Exanthemen wegen der bedentenden Complicationen keine
guten Aussichten fiir definitive Erhaltung des Lebens darbietet. Trotz-
dem diirfen wir keinen Kranken dieser Art ersticken lassen und milssen
deshalb auch unter ungiinstigen Verhiiltnissen die Tracheotomie aus-
fithren, mit der wir doch zuweilen das Leben retten.

§ 21. Von chronisch-ulcerativen Processen, welche theils durch
ulcerative Vorgiinge mit collateralem Oedem, theils durch die Ver-
narbung der Geschwiire den Kranken mit Stenose des Kehlkopfs und
insbesondere der (#lottis bedrohen, sind besonders die tuberculiésen
und die syphilitischen hervorzuheben. Die Tuberkel der Larynx-
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schleimhaut zeigen eine ganz besondere Neigung zu schnellem eitrigen
Zerfall und zur Geschwiirshildung, so dass in kurzer Zeit sehr zahl-
reiche Greschwiire auftreten, Eine besondere Pridilectionsstelle fiir
tiefe tuberculiise Geschwiire ist die hintere Insertion der beiden wahren
Stimmbiinder an die Processus vocales der Cartilagines arytaenoideae.
So absolut schlecht die Prognose der ganzen Krankheit sein mag, so
miissen wir doch eventuell durch die Tracheotomie die Qualen einer
tortdanernden Dyspnoe und des Erstickungstods von dem Kranken
fern halten. DBei der syphilitischen Laryngitis mischt sich das Bild
der perichondritischen Schwellung mit der consecutiven Knorpelnekrose
und den Ulcerationen der Schleimhaut. Wenn iiberhaupt Dyspnoe bei
der Laryngitis syphilitica eintritt, so pflegt sie sehr langsam anzu-
steigen, und zuweilen gelingt es noch, durch die Effecte einer ander-
weitigen antisyphilitischen Behandlung, wie durch eine foreirte Inune-
tionscur mit Ugt. hydrarg. ciner. der Tracheotomie vorzubeugen. Bei
hoher Dyspnoe ist aber gewiss die Tracheotomie fiir diese syphilitische
Stenose des Kehlkopts von hohem Werth und ven guter Prognose.
Schon wiihrend der Heilung der tracheotomischen Wunde kann es ge-
lingen, die Stenose durch antisyphilitische Curen zu beseitigen. In
schlimmen Fillen entwickeln sich freilich bei Heilung der syphilitischen
Larynxuleerationen narbige Stenosen der Glottis, seltener ober- und
unterhalb derselben, zuweilen sogar in der Trachea. Beziiglich derselben
siche § 22a und die entspr. Paragraphen der ,Laryngotomie®.

§. 22. Unter den stenosirenden Processen des Larynx sind ausser den
schon erwiihnten verschiedenen Formen von Perichondritis noch anzu-
fithren die Chorditis vocalis inferior hypertrophica?). Bei der-
selben fiihrt die sich an einen chronischen Eﬂl‘}'ﬂxﬂﬂfﬁl‘l‘h anschliessende
Schwielenbildung der Schleimhaut an der Unterfliche der wahren Stimm-
binder gewihnlich zu so hochgradiger Stenose der Glottis, dass in
allen bisher beobachteten Fiillen schon aus vitalen Riicksichten die
Tracheotomie nothwendig war (Czermak, Tirck, Gibb, v. Ger
hardt, Burow). Dann gehirt hierher auch die Glottisstenose, welche
dem eigenthitmlichen Krankheitsprocesse folgt, der zuerst von Stérk
(s. den betreffenden Abschnitt dieses Werkes: ,Laryngoskopie und
Rhinoskopie®) unter dem Namen chronische Blennorrhoe der
Nasen-, Kehlkopf- und Luftrihrenschleimhaut zur allgemeinen
Kenntniss gekommen ist. Endlich sind noch hierher zu rechnen die trau-
matischen Stricturen des Larynx, welche ebenso nach Verbrithungen,
Aetzungen, wie nach Fracturen und Wunden des Larynx entstehen kinnen.

Bei all diesen stenosirenden Processen dient die Tracheotomie
zwar in erster Linie zur Luftzufuhr; aber sie kann auch in sehr zweck-
miissiger Weise fiir die Behandlung der Strictur verwendet werden.
Daher diirfte es sich in manchen Fillen schon wesentlich zur Er-
leichterung und Vereinfachung der Behandlung empfehlen, die Tracheo-
tomie auszufithren, auch wenn momentan durch die Strictur keine
Erstickungsnoth verursacht wird. In manchen wiirde dagegen die
Laryngotomie vorzuziehen sein. (Siehe diese.)

') Siehe unter den neueren Bearbeitungen besonders Ziemssen's Hdbh. der
spec. Pathol. u. Ther, Bd. V., Laryngitis chronica. S. 203 ete.
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Trachealstenosen.

§ 22a. Geradezu nothwendig aber ist die Tracheotomie zu diesen
Zwecken, wenn die Strictur im Bereiche der Trachea selber
sitzt. Dieses Vorkommen ist im Ganzen nicht hiiufiz, am meisten aber
in Folge von Syphilis beobachtet worden. Doch kann, wie leicht be-
greiflich ist, auch einmal ein Trauma, eine Schuss- oder Schnitt-
Verletzung ete. Veranlassung zu einer Trachealstenose geben. Iie
syphilitischen Trachealstenosen !) beruhen theils auf Vernarbungs-
processen von Geschwiiren, theils auf Schwielenbildungen, welche aus
gummdsen Infiltrationen des submucsen Bindegewebes hervorgehen.
Letztere kiimnen aber auch noch auf einem anderen Wege zum gleichen
Effecte fithren, indem sie nimlich beim Fortschreiten auf das Perichon-
drium eine Perichondritis mit gewdhnlich carigsem, seltener nekrotischem
Zerfall des Knorpels erzeugen, welche bei ihrem Ablaut ganz regel-
miissig in ein hickeriges calloses Narbengewebe iiberfithrt. Danmn
ragen von der Trachealwand Wiilste und Striinge in das Lumen herein,
letzteres verengernd. Ist iiberdies der Knorpel zerstirt, so kann be-
greiflich der Retractionszug jenes narbigen Bindegewebes noch besser
zur Geltung kommen und entstehen dann ganz gewihnlich ringfirmige
Stricturen. Man hat dieselben so hochgradig gesehen, dass sie kaum
noch eine Rabenfeder durchgelassen hiitten *).  Ausser in dieser Ringform
kommen die Trachealstenosen auch noch als mehr weniger ausgedehnte
eylindrische Verengerungen vor. Nach Gerhardt machen alle diese
Luftrihrenverengerungen nach verschieden langer Dauer der Stenosen-
erscheinungen dem Leben ein Ende. Dem Tode geht entweder eine
Bronchitis oder Pneumonie voraus, oder eine Reihe von kurzen Stick-
anfiillen; oder er tritt ganz plotzlich durch Erstickung ein. Eine anti-
syphilitische Behandlung kann natiirlich hier, worauf schon Grerhardt
aufmerksam macht, nur solange von Einfluss sein, solange sich die
Krankheit im Initialstadium befindet, demnach wird sie in der Regel
nicht mehr anwendbar sein, wenn die Stenosenerscheinungen vollstindig
ausgebildet sind. Hier kann es sich nur um eine locale Beseitigung der
stenosirenden Momente handeln. Das kann entweder durch die all-
miihliche Dilatation oder durch blutize Erweiterung geschehen. Beides
ist in zweckentsprechender und sicherer Weise hier nur mittelst der
Tracheotomie zu erzielen, gleichgiiltiz ob dieselbe unterhalb der Stenose
oder nur oberhalb oder innerhalb derselben auszufiihren ist. In solchen
Fiillen die Dilatation vom Munde aus erzwingen zu wollen, scheint nicht
bloss ein unnithiger Umweg, sondern thatsiichlich mit zu grossen (Gefahren
verkniipft zu sein, als dass es selbst nach dem einen oder anderen
Erfolge empfohlen werden kinnte. Durch die Tracheotomie lassen sich
alle Gefahren viel sicherer vermeiden, wir kimnen in bequemer Weise
zur Strictur kommen und zweifellos rascher zum Ziele gelangen. Am
besten liegen allerdings die Verhiiltnisse, wenn man die Tracheotomie

1) Siehe besonders C. Gerhardt, Ueber syphilitische Erkrankungen der
Luftréhre. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. II, S, 535 (1867).

%) Die histologischen Vorgiinge, besonders an den Knorpeln, haben nenerdings
eine sehr sorgfiltige Schilderung aus der Feder von Schottelius (I ¢, p. 75 et
sequ.) erfahren, ;
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unterhalb der Strictur ausfithren kann. Denn damit schaffen wir nicht

nur, was das Wichtigste ist, sofort eine freie Athmung, sondern kénnen
anch in der Folge ganz bequem und ohne irgendwelche Gefahren
fiir den Patienten die oberhalb liegende Stenose, sei es mit dilatirenden
Bougies, Zinmbolzen ete., sei es mit dem Messer, erweitern. Trendelen-
burg?) spaltete in einem solchen Falle die Strictur von aussen und
dilatirte dann mit Zinnbolzen. Kamn die Tracheotomie nicht mehr
unterhalb der Stenose ausgefithrt werden, so muss man entweder eben-

falls die Strictur selber von aussen spalten, oder man macht die Tracheo-
tomie oberhalb der Strictur und schiebt von der tracheotomischen Oeff-

nung aus Catheter durch die verengte Partie der Luftrohre und sucht
sie auf diese Weise allmiihlich zu erweitern. In einem derartigen Falle,

der won einer chronischen Luftrihrenblennorrhoe (Stork) herriihrte,
durchtrennte Billroth die tief unten sitzende cylinderfirmig strieturirende
Narbenmasse von der tracheotomischen Wunde aus mittelst eines
geknipften Messers (siehe unten). Will man so verfahren, so empfehlen
sich mehrere kleine Schnitte.

Die Erfolge der Tracheotomie sind bei diesen Processen im Allge-
meinen noch nicht sehr giinstig, angenscheinlich weil die Operation in den
meisten Fillen zu spit gemacht wurde. Nach Gerhardt’s Abhandlung
iiber diesen Gegenstand wurde die Tracheotomie in 5 unter 22 won ihm
gesammelten Fillen ausgefithrt, ohme jedoch den ungiinstigen Ausgang anf-
guhalten. Nicht besser waren die Resunltate, welche Ried (nach emner
giitigen brieflichen Mittheilung) bei diesen Processen von der Tracheotomie
sah. Vier solcher Patienten, bei denen die Operation erst im suffocatorischen
Stadiom gemacht wurde, gingen an bereits eingeleiteter Pnenmonie zm
Grunde. Dagegen sind neuerdings mehrfach solche Fille mit Gliick nach
einer frither vorgenommenen Tracheotomie mittelst Dilatatorien ete. behandelt
worden (wie der schon oben erwiihnte Fall Trendelenburg’s. Vergl. auch
die Literatur). Besonders interessant ist der Fall Billroth’s, welchen er
in der Chirurg. Klinik, Wien 1871—1876, S. 193, mittheilte. Bei einer
2hjithrigen gut gebauten Fran, welche lingere Zeit an Stenosen- und Er-
stickungserscheinungen gelitten hatte, fand sich bei laryngoskopischer Unter-
suchung ausser einem blennorrhoischen Larynxkatarrhe eine tiefliegende
diaphragmaartige Strictur in der Trachea. Am 4. Dee. 1876 wurde in der
Narkose die ganze Luftrihre von oben bis zur Incisura sterni gespalten.
Es liess sich eine eben fiir No. 12 eines elastischen Catheters durchgiingige
aber nicht diaphragmaartige, sondern mehr ecylindrische Strictur entdecken,
welche bis nahe an die Bifureationsstelle zu reichen schien. Billroth ging
mit einem geknipften Messer ein und spaltete die in einer derb callisen
Verdickung des submuciisen Bindegewebes bestehende Strictur. Es wurde
nachher eine einfache Caniile eingelegt, spiiter aber immer lingere und zu-
gleic]l dickere. Mit einer solchen Caniile, welche conisch zulaufend bis in

en rechten Bronchus ragte, vermochte sie nach Ablanf von zwei Monaten {I:r;:
frei zu athmen. Eine spiiter eintretende Verengerung des Kehlkopfes li
sich trotz viéler Bemithungen nicht ganz beseitigen. Patientin’ musste daher
mit der Caniile entlassen werden, konnte aber mit derselben gut athmen
und vermochte, wenn sie die iHussere Caniilendffnung verschloss, mit zwar
rauher, aber deuntlich vernehmbarer Stimme zu sprechen.

" v. Langenbeck's Areh. f. klin. Chir. Bd. 13.
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7. Compression der Luftréhre von Aussen.

§. 23. Geschwillste der verschiedensten Art kinnen den Kehl-
kopfeingang, den Larynx selbst und die Trachea comprimiren, ver-
engern und dann Anlass zur Tracheotomie geben. Benigne Geschwiilste
kommen hierbei seltener in Betracht, als die malignen, weil wir die
ersteren in den meisten Fiillen exstirpiren kinnen, bevor die dyspnoi-
schen Erscheinungen eintreten. So sind es besonders Sarcome der
Halswirbel und der seitlichen Halsgegend, die sogenannten Sarcome
der Geflissscheide der grossen Halsgefiisse, Carcinome der Lymph-
driisen, besonders der am Unterkieferwinkel gelegenen, welche so hiiufig
nach Lippencancroiden secundiir erkranken, dann die freilich seltenen
Carcinome der Glandula thyreoidea, welche durch die consecutive Ste-
nose der Luftwege und drohende Asphyxie die Tracheotomie mdiciren.
Dann gehiren hierher noch Carcinome und andere Geschwiilste des
Oesophagus, Retropharyngealabscesse ete. Es versteht sich von selbst,
dass die Tracheotomie in solchen Fiillen nur eine symptomatische Hiilte
bringt und den FErstickungstod abwendet. Nur eine Categorie von
gutartigen Tumoren fithrt in nicht seltenen Fiillen zu einer erheblichen
Verengerung der Trachea und zuweilen zu lebensgefiihrlicher Asphyxie,
bei welcher die Tracheotomie durch Beseitigung der Erstickungsgetahr
definitiv das Leben zu retten vermag, niimlich die hyperplastischen
Anschwellungen der Glandula thyreoidea, die Strumen.

Die Verengerung des Luftrohrenlumens durch Strumen kann
auf verschiedene Weise erfolgen. Entweder handelt es sich um eine
reine Compreszion in Folge emer einseitigen oder allseitig vorwiegenden
Wucherung der Struma gegen das Lumen der Trachea. Es wird da-
durch entweder eine oder beide Wiinde gegen das Lumen der Trachea
gedriingt, derart, dass es im letzteren Falle eine anniihernd spitz drei-
eckige Form erhilt, die Spitze nach vorn gekehrt. Oder die Trachea
wird durch die Struma seitlich einfach oder mehrfach geknickt und so
natiirlich der freie Luftdurchgang erheblich behindert. Endlich hat
neuerdings E. Rose auf eine eigenthiimliche Erweichung der Knorpel-
ringe der Luftrohre aufmerksam gemacht, welche sich unter dem
Drucke der wachsenden Struma allmiihlich entwickelt und nach Rose's
Ansicht in den meisten Fillen die Ursache der auffallend rasch tédt-
lich endenden Asphyxie Kropfkranker, des  Kropftodes® ist. Der Tod
kommt nach Rose dadurch zu Stande, dass bei irgend welcher unvor-
sichtigen Bewegung die erweichten Wandungen der Luftrihre zusammen-
klappen oder einknicken. Die Erweichung der Luftréhre bedingt schon
ohnehin eine dauernde Dyspnoe, welche durch die geringsten Veran-
lassungen gesteigert wird. Der Kropftod tritt aber dann besonders
leicht ein, wenn Schwiichezustinde (Chloroformmarkose, Schlaf, Ohn-
machten u. s f.) die steife Haltung beseitigen, welche die Kvopf-
patienten spontan dauwernd innehbalten, uwm miglichst frei Luft holen
zu kimnen. — Aus den angefithrten Momenten ergiebt sich die Dring-
lichkeit der Tracheotomie von selber. Man kann zwar durch den inneren
Gebrauch von Jodpriiparaten, sowie durch die besonders von Liicke
empfohlenen parenchymatiisen Einspritzungen von Jodtinetur manche
dieser strumisen Anschwellungen davernd beseitigen. Auch kann bei
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der Struma eystica die Trachea durch Punktionen vom Drucke der
Struma entlastet werden. Aber es bleibt trotzdem noch eine ziemliche
Anzahl von Fillen iibrig, bei welchen die strumiise Verengerung der
Luftrohre nur durch die Tracheotomie beseitigt resp. unschiidlich ge-
macht werden kann. Dieselbe wird nach Rose auch oft in Fillen
noch nothwendig, in welchen die Strumen durch medicamentise und
instrnmentelle Mittel verkleinert wurden, aber die Luftréhrenringe schon
jene oben erwiihnte Erweichung erfahren haben, welche zum Zusam-
menklappen resp. zum Kropftod disponirt. Bei dieser durch die drehende
Asphyxie bei Stramen gebotenen T'racheotomie macht der Mechanismus
der Stenosirung des Luftréhrenlumens die Anwendung hesonderer For-
men von Canillen (Fr. Konig's Caniile fiir strumise Asphyxie) noth-
wendig, von denen weiter unten (§. 48) geredet werden wird.

Die Erfolge der Tracheotomie bei Strumen sind wenigstens in den
letzten Jahren im Ganzen nicht ungiinstiz. Wiederholt wurde fibrigens nach
der Tracheotomie eine Verkleinerung der Struma beobachtet, so unter Andeven
in einem Falle Pitha's, ebenso in einem, welchen Fr. Ried (briefliche Mit-
theilung) vor etwa 5 Jahren operirte. Des Letzteren Patientin, welcher ober- -
halb der Stroma eine lange Caniile eingefithrt wurde, lebt noch.

Endlich ist die Tracheotomie noch als Voract der KExstirpation
der Schilddriise nothwendig. Zu diesem Zweck ist sie besonders nach-
driicklich von Rose empfohlen worden. Wer nur einmal eine solche
Operation obme Tracheotomie hat ausfithren sehen oder selber versucht
hat, wird der Forderung Rose’s ohne weiteres beitreten. Die Tracheo-
tomie erleichtert nicht bloss die Exstirpation der Schilddriise, sondern
macht sie thatsichlich in vielen Fillen itberhaupt erst mit Erfolg aus-
fithrbar. Das hierbei von Rose empfohlene besondere Vertahren
werden wir unten (§. 30) mittheilen.

Endlich muss noch der Compression gedacht werden, welche die
Luftrshre durch in der Speiserdhre stecken gebliebene Speise-
ballen, Kiise, Knochen ete. erfahren kann. Die in der Literatur be-
kannten Fille (von Bell, Desault u. A.) von einem auf diese Weise
herbeigefithrten plotzlichen Erstickungstod sind zahlreich genug, um
auch hier dringlich die Eriffnung der Luftwege anzurathen. Man wird
in einem solchen Falle immer zunichst mit dem Zeigefinger in den
Mund fahren, um einen etwa noch im Rachen steckenden Bissen zu
entfernen und so den Verschluss des Larynx zu liiften; findet man
aber bei dieger momentan zu machenden Untersuchung nichts, so muss,
wenn die Erstickungserscheinungen bedrohlich sind, sofort die Tracheo-
tomie ausgefithrt werden. Durch die tracheotomische Wunde wiirde
man dann bei tiefer liegenden Hindernissen einen Catheter in die
Lungen einschieben, um damit die Athmung =zu ermdglichen. Erst
dann wiirde ich empfehlen, mit einer Schlundsonde das Hinderniss aus
der Speiserthre wegzuschaffen. Denn in der Regel sind die Erstickungs-
erscheinungen so rapid, dass die Eroffnung der Luftrohre viel wichtiger
erscheint und {iberdies schliesslich doch noch nothwendig ist.
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8. Lihmungen der Larynxsmuskeln. Neurosen.

§ 24 Von den verschiedenen Liihmungsformen der Larynx-
muskeln veranlasst besonders digjenige der Glottiserweiterer (Crico-
arytaenoidei postici), indem sie die inspiratorische Eriffnung der (Glottis
unmdglich macht, dyspnoische Erscheimmgen (Gerhardt). Dieselben
fithrten in emnigen Fiillen zum Erstickungstode, ehe noch die Tracheo-
tomie miglich war, wie z. B. in Heinze's Falle. In 9 von Ziemssen
zusammengestellten Fillen war 6 Mal wegen des drohenden Erstickungs-
todes die Tracheotomie nothwendig. In den drei iibrigen Fiillen liess
sie sich vermeiden. Aber gleichwohl dirfte die Dringlichkeit der
Operation bei diesen Fiillen einleuchten und ist auch von allen Autoren
anerkannt worden. Was den geeignetesten Zeitpunkt fiir die Aus-

- fithrung der Tracheotomie anlangt, so erscheint es, da die Erstickungs-
noth meist ganz plotzlich eintritt und, wie der Fall Heinze's lehrt,
momentan tidten kann, vollkommen gerechtfertigt, sowie aus der eigen-
thitmlichen Stirung der Respiration und den laryngoskopischen Er-
scheinungen (cf. den betreffenden Abschnitt dieses Handbuches), die
Diagnose auf Lihmung der Glottiserweiterer gestellt worden ist, auch
sofort die Tracheotomie vorzunehmen, falls es sich nicht um eme
hysterische Posticuslihmung handelt (Penzoldt). Jedenfalls ist die
Tracheotomie dringend geboten, wenn die Athmung betriichtlich er-
schwert ist. Nach der Tracheotomie kann man dann zweifellos ruhiger,
wohlaber auch leichter und erfolgreicher gegen die die Liihmung veranlassen-
den Bedingungen mit einer zweckentsprechenden Localtherapie vorgehen.

Die Lihmung andrer Larynxmuskeln pflegt seltener zu Respira-

i tionsstérungen zu fithren. Ebenso soll auch die Lihmung der Recur-
rentes weniger leicht Dyspnoe bewirken (von Ziemssen, Riegel), da
hierdurch eine Cadaverstellung der Glottis herbeigefiihrt, also die Glottis
breit eriffnet werde. Andere Autoren (z. B. Mackenzie) fanden die

Recurrenslihmung von inspiratorischer Dyspnoe begleitet. Wiire das

der Fall, so kinnte sie natiirlich unter Umstiinden auch die Tracheo-

tomie indiciren. Dieselbe kinnte hier iibr igens auch dadurch gerecht-

: fertigt sein, dass man durch Einlegung einer Trachealeaniile das Ver-

i schlucken uml Hineingelangen von Speisen in die Luftwege, worunter

' diese Patienten oft zu leiden haben, zu verhiiten sucht.

Im Anschluss hieran sei noch ﬁrwﬁlmt, dass auch in Folge einer
Reizung des N. recurrens derartige d}'splmische Erscheinungen her-
vorgerufen werden konnen, dass die Tracheotomie indicirt erscheint
und auch unter Anderen schon von ﬂt{-l{es und Walshe empfohlen
worden ist. Einen solchen Fall beobachtete Krishaber bei einem
grossen Aneurysma des Arcus aortae. Trousseau fithrte unter ana-
logen Umstiinden die Tracheotomie mit gutem Erfolge aus. — So kann
auch der krampfartige Verschluss der Glottis bei Epilepsie ete. zur
Tracheotomie Veranlassung geben (Marshal Hall). Endlich empfiehlt
Hueter, beim Tetanus die quillende Erstickungsnoth, welche wenig-
stens theilweise durch eine krampfartige Stenose der Glottis bedingt
wird, durch die Tracheotomie zu beseitigen Y).

') Dieser Versuch ist frither schon von Humphry, Wilson, Williams
aund 0. Weber gemacht worden, Es tral slets eine Erleichterung der Beschwer-
den danach ein. Doch konnte der Tod natiirlich nicht dadurch aufgehalten werden.
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9. Neubildungen im Larynx und der Trachea.

§. 25. Die Beziehungen der Tracheotomie zu den Geschwillsten
des Larynx und der Trachea kinnen zwar vollkommen erst in dem
Abschnitte iiber die Laryngotomie gewiirdigt werden; doch diirfen wir
hier schon einstweilen ihre Indicationen feststellen.

Die Tracheotomie ist bei den Geschwiilsten des Larynx und der
Trachea aus dreierlei verschiedenen Griinden gefordert, nimlich zur
Behebung der Dyspnoe, zur Entfernung gewisser Tumoren ¥)
und als vorbereitender Aect theils fiir die Laryngotomie, theils fiir
die Exstirpation des Kehlkopfes. Von diesen drei verschiedenen Indi-

cationen ist die erste zweifellos die wichtigste. Auch hat sie wohl -

bislang am hiufigsten Veranlassung zur Tracheotomie gegeben. Man
kann sich davon leicht iiberzengen, wenn man die Literatur iiber die
Larynxtumoren durchsieht. Die Dyspnoe ist ja eine Erscheinung,
welche bei denselben fast stets frither oder spiiter eintritt und beson-
ders bei den rasch wuchernden, sowie bei den multipel in der Umran-
dung der Glottis auftretenden Neubildungen bald einen bedrohlichen
Character annimmt. Am hiiufigsten ist sie wohl von der mechanischen
Stenosirung der Glottis abhingig, von der Einengung des Athmungs-
raumes innerhalb des Larynx resp. der Trachea durch den wachsenden
Tumor. Diese Raumbeengung und damit die Dyspnoe kann iiberdies
durch eine stirkere Anschwellung des Tumors, sei es in Folge einer
stirkeren Fiillung seiner Blutgefiisse, sei es in Folge eines einfachen
oder entziindlichen Oedemes, durch Schleimhautschwellungen, durch
Lageveriinderungen des Tumors, Einklemmung in die Glottisspalte ete.
zuweilen binnen kurzer Zeit derart gesteigert werden, dass momentan
Erstickung droht, falls nicht rechtzeitig die Tracheotomie ausgefiihrt
wird. IEndlich mag auch, wiec man nach einigen Berichten vermuthen
darf, in einzelnen Fillen von Larynxtumoren Erstickungsnoth durch
einen Glottiskrampf verursacht sein. Zweifellos ist die Dyspnoe eine
sehr wichtige Erscheinung der Larynxtumoren, welche niemals unbe-
riicksichtigt werden darf, da hinlinglich zahlreiche Fiille bekannt ge-
worden sind, bei welchen sie sich rasch steigernd zum Erstickungstode
filhrte. DBesonders oft ist dieser Ausgang der Larynxtumoren, wie

leicht begreiflich ist, bei Kindern beobachtet worden. So fand z. B.-

P. Bruns nach einer Zusammenstellung der Papillome der hinfigsten
Form von Larynxtumoren bei Kindern, dass (unter 127 Fiillen von La-
rynxtumoren bei Kindern itberhaupt) von 48 nicht operativ behandelten
Kindern 32 starben, und zwar 28 an Erstickung!

Kamn man unter solchen Umstiinden die Dyspnoe nicht rasch durch
endolaryngeale Entfernung des Tumors beseitigen, so ist es absolut noth-
wendig, die Tracheotomie auszufithren. Die Befreiung des Patienten aus
der Erstickungsgefahr ist dann zweifellos zuniichst wichtiger. Die Entfer-
nung des Tumors kommt erst in zweiter Linie. Sie kann iibrigens
nach der Tracheotomie auch auf dem endolaryngealen Wege in der

1) Schon Desault empfahl avs diesen beiden Griinden die »Bronchotomiee
bei den Polypen der Luftrdhre (I, e. Bd. 10, S. 89).
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Regel weit bequemer und sicherer bewirkt werden, wie vorher. Selbst-
verstiindlich ist die Tracheotomie auch sofort indicirt, wenn der Fall
erst im Stadium drohender Suffocation in Behandlung kommt, bevor
man eine genaue laryngoskopische Diagnose stellen konnte, In iihnlicher
Lage findet man sich gewohnlich gegeniiber den Larynxgeschwiilsten
kleiner Kinder, weil hier die lal(']y'nguskﬂpischﬁ Untersuchung auf grosse
Hindernisse stisst und die radicale Beseitigung der Dyspnoe durch
eine ]arjrngnakn];iachn Operation begreiflich sehr hinfiz geradezu un-
moglich ist. Daher wird man bei kléinen Kindern mit Larynxtumoren,
wenn dyspnoische Erscheinungen auftreten, wohl stets sofort die Tracheo-
tomie ausfilhren miissen. Ob man bei denselben iiberhaupt zuniichst
einen Versuch machen kann, durch eine endolaryngeale Entfernung des
Tumors die Dyspnoe zu beseitigen, muss natiirlich von den jeweiligen
Verhiiltnissen abhiingen. Doch glaube ich, dass es, wenn auch der
eine oder andere Lm*:;ngnsk::-lriker mit Glilck selbst bei dreijihrigen
Kindern noch endolaryngeal Tumoren entfernen konnte, doch rationeller
sein diirfte, in den frithen Lebensaltern stets die Tracheotomie zur Be-
seitigung der dyspnoischen Erscheinungen den operativen Versuchen
voranszuschicken. Thatsichlich ist das meist geschehen und sind auch
im Ganzen die Erfolge der Tracheotomie hierbei recht giinstige. Von
26 wegen dieser Ursachen fracheotomirten Kindern kamen 19 d. i. T3%
mit dem Leben davon. — Ausserdem giebt es auch Fille von Larynx-
tumoren, bei welchen man sich auf die Beseitigung der Athmungsnoth
durch die Tracheotomie beschriinken muss. Das betrifft besonders
solche Larynxearcinome, bei welchen man theils wegen der voraus-
sichtlichen Unmoglichkeit, alles Krankhafte zu entfernen, theils aus
allgemeinen Griinden auf die Totalexstirpation verzichten muss. Hier
wird iibrigens durch die Tracheotomie nicht bloss eine temporiire Er-
leichterung, sondern allem Anschein nach auch eine relative Verlinge-
rung des Lebens geschaffen. So fand wenigstens von Ziemssen bei
T derartigen Patienten nach der kiinstlichen Erviffnung der Luftwege
eine Lebensdauner von im Minimum 8 Monaten, im Maximum 3 'z Jahren.

Zum Zwecke den directen Weg zum Tumor zu bahnen, ist die
Tracheotomie bislang noch relativ selten ausgefithrt worden. Aber es
ist einlenchtend, dass sie in dieser Hinsicht dusserst zweckmiissig ver-
wendet werden kann. Zweifellos kinnen von einer tracheotomischen
Wunde aus die in der Trachea sitzenden Tumoren entfernt werden.

- Bie sind im Ganzen seltner als die Larynxtumoren, machen aber beim

Wachsen, wenn auch langsamer. und mehr allmiihlich die gleichen
Stenosenerscheinungen und fordern schon deshalb die Tracheotomie.
Da sie ferner mit seltnen Ausnahmen vorwiegend in den oberen Par-
tien der Luftrihre angetroffen werden, so werden sie um so bequemer
von einem der gebriiuchlichen tracheotomischen Schnitte aus zugiing-
lich. Es geniigt dazu entweder die Tracheotomia superior oder noch
besser die Cricotomie, wie sie spiter beschrieben werden wird. Von
letzterem Schnitte aus werden auch schon die unterhalb der Glottis
sitzenden Larynxgeschwiilste zugiinglich. Sollte hierzn der gewidhn-
liche tracheotomische Schnitt nicht ausreichen, so kann man ihn durch
das Ligam. cricothyreoidenm bis an den unteren Rand des Schild-
knorpels fortfithren und somit die Tracheotomie zn einer Operation
erweitern, welche weiter unten in dem Abschnitte iiber die Laryngo-
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tomie noch eingehend — als partielle Laryngotomie* — gewiirdigt
werden wird.

Endlich kommt die Tracheotomie bei den Neubildungen des La-
rynx noch in Frage als Voraet fiir die totale Laryngotomie und fiir
die Exstirpation des Kehlkopfs, und zwar wesentlich zu dem Zweck,
um durch die Tamponade der Trachea das Einfliessen von Blut in die
Lungen bei der darauffolgenden Exstirpation des Tumors zu verhiiten.
Beziiglich dieser Indication der Tracheotomie verweise ich auf die be-
treffenden Abschnitte.

10. Die temporiire Tracheotomie und Tampunarle der
Trachea.

8. 26. Bei einer Reihe von Operationen in der Nihe der Luft-
wege ist, wenn sie in der Chloroformnarkose ausgefithrt werden, die
Gefahr der Erstickung durch das Einfliessen von Blut in die Lungen
s0 gross, dass von vorneherein besondere Massregeln dagegen ergriffen
werden miissen.  Dahin gehirt die Resection des Oberkiefers, die
Exstirpation von grossen Nasen- und Rachenpolypen, die Zungenexstir-
pation, die Pharyngotomia subhyoidea, die Laryngotomie, die Exstir-
pation des Kehlkopfes. Die Gefahr der Asphyxie durch Bluteinfliessen
m die Luftwege lisst sich bei mehreren dieser Operationen zwar durch
das Verfahren von Rose, am ,hiingenden Kopfe® zu operiren, ver-
meiden, wie z. B. bei der Resection des Oberkiefers, bei den Exstir-
pationen im Bereiche der Mund- und Rachenhihle. Aber es haftet
dieser Methode der Usebelstand an, dass dabei gewihnlich stirkere
Blutungen ans den bei dieser Lagerung des Kopfes nothwendiger-
weise strotzend gefiillten Gefiissen erfolgen, welche besonders bei
den Operationen im Gebiete der Nasen- und Rachenhihle so betriicht-
lich werden kinnen, dass sie nicht bloss an und filr sich gefiihrlich
werden, sondern auch die Operationen selber in hichst unangenehmer
Weise erschweren?). Bei anderen Operationen dagegen, wie z. B,
bei den laryngotomischen (respective thyreotomischen) Geschwulst-
exstirpationen, bei der Exstirpation des Kehlkopfes ete., dilrfte das
Rose'sche Verfahren schon um deswillen in den meisten Fillen fiir
sich allein nicht anwendbar sein, weil es sich hier wiihrend der Ope-
ration nicht bloss um die Verhiitung des Bluteinfliessens in die Luft-
wege handelt, sondern anch um die Ermiglichung der Athmung tiber-
haupt #).

: 11)1 diesen letzterwiihnten Fillen gewiihrt zweifellos die voraus-
geschickte Tracheotomie mit dem temporiiren Verschluss der Trachea
oberhalb der Caniile nicht bloss die grosste Bequemlichkeit in Riick-
sicht auf die Ausfilhrung der Operation wiihrend der Narkose, sondern
zgugleich die grisste Sicherheit gegen das Einfliessen von Blut in die
Luftwege, wiihrend gleichwohl die Athmung in ungestorter Weise
durch die Caniile im Gang erhalten wird,

"} Bislang liegen iiber dieses Verfahren noch zu wenig Angaben von ver-
schiedenen Autoren vor. Mir selber fehlte die Gelegenheit, mich iber dasselbe
persinlich zu informiren, - :

?) Wohl aber kann hier die Rose’sche Lagerung vortheilhaft mit der Tra-

. cheotomie verbunden werden, Siehe den Abschnitt Exstirpatio laryngis.
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Ein solcher temporiirer Verschluss der Luftréhre bei gleichzeitiger
Erméglichung der Athmung durch die Caniile kann auf verschiedene
Weise bewerkstelligt werden. Es ist interessant, dass die hierzu an-
gegebenen verschiedenen Methoden zu gleicher Zeit und aungenschein-
lich unabhiingig von einander erfunden wurden, ein Beweis, dass das
Bediirfniss nach zweckentsprechenden Vorkehrungen ein berechtigtes
und allseitig gefithltes war. Man kamn entweder das Verfahren an-

~wenden, welches zuerst von Nussbaum (1869) zur gefahrlosen Aus-
fithrung emer Oberkieferresection eingeschlagen hat. Er machte zun-
niichst die Tracheotomie, bedeckte nach derselben den Kehlkopfeingang ')
mit einer in Oel getauchten, zusammengelegten kleinen Compresse
und narkotisirte den Kranken durch die Trachealeaniile. Oder man
kann nach der Tracheotomie von der tracheotomischen Wunde aus
einen kleinen Gummiballon nach oben schieben, der dann aufgeblasen
den Raum zwischen den Stimmbiindern und der Trachealecaniile luft-
| dicht abschliesst, wie es von Below vorgeschlagen wurde?®). Prakti-
I scher und allgemeiner anwendbar ist das jetzt wohl fast ausschliesslich
| gebriiuchliche Verfahren Trendelenburg’s, niimlich: den Verschluss
I durch einen mit der Trachealcaniile vereinigten Gummiballon
herbeizufithren. Um den trachealen Abschnitt einer Trachealcaniile
ist ein doppelwandiger Gummicylinder befestigt, welcher durch einen
neben dem iusseren Ende der Caniile nach aussen laufenden feinen
Gummischlauch mittelst eines Ballons aufgeblasen werden kann, Wenn
diese Caniile in die Trachea eingefithrt worden ist, wird der die Caniile
eylinderférmig umgebende Gummiballon aufgeblasen und dureh Zu-
| sammenklemmen des Schlauches anfgeblasen erhalten. Dann verschliesst
. er die Trachea tamponartig nach oben, wiihrend gleichwohl die Luft
t durch die Caniile frei aus- und eintreten kann. Die Narkose wird

|
|
I
|

T

durch die Caniile fortgesetzt, entweder indem man einfach den Chloro-
formkorb vor die Oeffnung derselben hiilt (Hueter), oder indem
man nach der Angabe Trendelenburg’s das Chloroform auf einen
mit Gaze iiberspannten Trichter auftropft, welcher durch eimen Leder-
schlanch mit der Caniile in Verbindung steht (Fig. 1)%). Letatere
Nebenvorrichtung der Trendelenburg'schen Tamponcaniile erscheint
nicht bloss wegen der Erleichterung der Chloroformapplication recht
zweckmiissig, sondern auch weil sie zugleich das Einfliessen von Blut
durch die éiussere Caniilenéffnung verhindert, was ohne diese Vorrichtung
immer noch eine besondere Ueberwachung verlangt. — Diese urspriing-
lichen Tamponcaniilen, deren beigefiigte Abbildungen (Fig. 1 u. 2)4)
ohne weiteres verstiindlich sind, sind in der Folge mehrfach modificirt
worden. Diese Modifieationen bezwecken alle wesentlich, den Ballon-
verschluss miglichst dicht und zuverliissig zu machen.

1) Statt die Compresse auf den Kehlkopfeingang zu legen, kann man sie
:inmch. wie es zuerst von (zerny geschah, dicht oberhalb der Caniile
egen.
*) Saviel ich weiss, ist dieser Vorschlag Below’s praktisch niemals zur Aus-
' mhru“ng gekommen. Es wiirde das Verfahren auch nur in sehr wenigen Fillen
har sein.
'] Fig. 1. ¢ Chloroformtrichter., b Ballon zom Aunfblasen des Tampons p.
Fig. 2. p Tamponballon aus einem doppelwandigen Kautschukeylinder.
g Schlauch zur Luftfillung des Tampnns
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48 Trendelenburg's Tamponcaniile zur Nachbehandlung,

Bevor man die Caniile einfithrt, ist es zweckmiissig, die Luft auszusangen;
dann schmiegt sich das Condomstiick dichtgefaltet an die Caniilenwand
an und erleichtert so die Einfiihrung. Trendelenburg warnt beson-
ders noch vor dem =zu starken Aufblasen, da sich dann die elastische
Blase (besonders bei den iilteren Gummitampons) unten iiber? die
Caniilensffnung heriiberstiilpt und diese verschliesst. :
Die grosse Zweckmiissigkeit und Brauchbarkeit der Trendelen-
burg'schen Tamponade der Trachea steht wohl jetzt ausser Frage.
Die vereinzelten noch etwa entgegenstehenden Ansichten bezogen sich,
soweit ersichtlich ist, doch nur auf die ilteren mangelhaften Tampons.

Fig. 41).

§ 27. Die Tamponade erweist sich nicht bloss zur Ausfithrung
der oben erwiihnten Operationen im Bereiche der Mund-, Nasen-, Rachen-
Héhle und des Larynx niitzlich, sondern kann in sehr zwankeutsl:trﬁﬁhﬁll-
der Weise auch nach der Operation wiihrend der Wundheilungs-
Perio&e mit Nutzen angewandt werden. KEs lisst sich wﬁhrﬁnfi der
Tamponirung der Luftréhre die Nachbehandlung #) solcher Patienten
sicherer durchfiihren und in manchen Fiillen, wie besonders nach der
Laryngotomie und Exstirpation des Kehlkopfes wird itberhaupt eine zweek-
entsprechende Wundbehandlung wesentlich erst durch die Tamponade
méglich gemacht. Vor allen Dingen aber kann durch dieselbe am besten
das Hinabfliessen von Wundsekreten, Speichel und Speisetheilen in die
Luftwege verhiitet werden, was begreitlich fiir den giinstigen Ausgang
vieler dieser Operationen von cardinaler Bedeutung ist. Das Niihere
hieriiber folgt in den betreffenden Capiteln der Laryngotomie und.

) Fig. 4. Neuere Modification der Trendelenburgschen Tamponcanile,
a die Einleitungsrihre, b Gummiring, ¢ Condomblase, '

) Fig. 5. Dasselbe Instrument bei luftgefiilltem Tampon, 3

*) Wie Trendelenburg zuerst (an einem “ml;ﬂg“ﬂk!‘-‘“_ _Pnhenten}_mh-
wies, kann man fiber einer Tamponcaniile die Kehlkopfhohle irrigiren, ohne dass
ein Tropfen Flissigkeit in die Luftwege fliesst, -
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Exstirpatio laryngis (§. 95, 99, 113). Nachtheile sind bislang von einer
lﬁngergauemden Anwendung der Tamponcaniile nicht beobachtet wor-
den. Wie unsere Erfahrungen lehren, konnte sie bis zu 8 Tagen in
der Luftrohre belassen werden. WVon einigen Seiten wird zwar das
Bedenken erhoben, dass sie Bronchitis veranlassen kénnte. Ich glaube
jedoch, dass man, wenn Bronchitis bei diesen Patienten eintritt, weit
mehr Grund hat, sie anf andere Ursachen zun beziechen (siche unten
die betreffenden Paragraphen im Abschnitte Laryngotomie und Exstirpatio
laryngis). Mehr begriindet ist der Vorwurf, dass die Tamponeaniile
listigen Hustenreiz verursache und in manchen Fiillen iiberhaupt nicht
aut die Dauer ertragen werden kann. Man muss sich in solchen nicht
sehr hiinfigen Fillen darauf beschrinken, sie nur zeitweise, beim Ver-
bandwechsel, einzulegen.

In wieweit nun bei den einzelnen oben bezeichneten Operationen
die Tamponade indicirt ist, wurde schon angedeutet. Bei der Ober-
kieferresection und bei manchen Zungenexstirpationen ist sie sicherlich
nicht in jedem Falle nothwendig. Man wird sie hier durch besondere
Operationsmethoden hiiufig entbehrlich machen kénnen. Dasselbe gilt
auch fiir die Exstirpation mancher Nasen-Rachenfibrome. Man muss
es hier nach den besonderen Verhiiltnissen des einzelnen Falles ab-
wiigen, ob es zweckmiissiger, resp. nothwendig erscheint, die Tamponade
vorauszuschicken. Bei der Pharyngotomie, bei der Laryngotomie, bei

‘der Exstirpation des Larynx dagegen diirfte die vorherige Tamponade

der Trachea meistens unentbehrlich sein. Trendelenburg empfiehlt
dieselbe anch noch bei manchen solcher Verletzungen im Bereiche der
Mund- uwnd Rachenhéhle sowie des Larynx, bei welchen ohnehin die
einfache Tracheotomie indicirt ist (ef. oben die betr. Paragr. § 9, ete.).

Cap. II1.
Methodik der Tracheotomie.

§. 28. Eine historisch-kritische Untersuchung der verschiedenen
Methoden der Tracheotomie wird mit den folgenden Eriirterungen nicht
beabsichtigt. Vielmehr scheint mir meine Aufgabe darin abgegrenzt zu
sein, vom Standpunkt der chirurgischen Anatomie aus die Moglichkeit
und Opportunitit der operativen Eriffnung der Trachea zu discutiren.
Dadurch erhalten wir verschiedene Methoden, welche nicht nach dem
Namen ihrer Erfinder, wie nach Desault, Boyer u. s. w., sondern
nach dem Ort ihrver Ausfiihrung bezeichnet werden konnen, und die
Unterscheidung der Methoden in diesem Sinne scheint mir am besten
dem praktischen Bediirfniss zu entsprechen.

Wenn man die Indicationen. durchmustert, welche die operative
Eriffnung der Luftwege indiciren, so kann man trotz der Manmgtaltig-
keit derselben doch behaupten, dass es fiir die meisten Indicationen
ziemlich gleichgiiltiz ist, ob man die Luftwege etwas héher oder etwas
tiefer éffnet. Ungefiihr das Terrain zwischen dem untern Rand der
Cartilagines thyreoideae und der Incisura jugularis sterni steht uns, so-
weit dieses von den meisten Indicationen abhiingt, zur Verfiigung. Nach
oben von dem untern Rand der Cartilagines thyreoideae wiirde eine
Trennung der Luftwege die Insertion der Stimmbiinder in das Opera-
Schiille r, Tracheotomie, Laryngotomie wnd Exstirpation des Eehlkopfes, 4
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tionsgebiet ziehen, und es ist klar, dass man deshalb besser dieser
Gegend fern bleibt, wenn nicht ganz besondere Griinde eine Spaltung
der Cartilagines th}rmmdeae indiciren  (vergl. Laryngotomie). Nach
unten bildet die Héhe der Incisura jugularis sterni eine natiirliche
Grenze fiir das Gebiet der Operation; denn Niemand wird es einfallen,
das Sternum reseciven und das Bindegewebe des Mediastinum anticum
verletzen zu wollen, um die Trachea zu erreichen und zu eriiffnen.
Auch dicht oberhalb der Imcisura jugularis sterni ist das Terrain fiir
die Tracheotomie noch durch die grossen Gefiisse, besonders durch
den Truncus anonymus occupirt, weleher mit der Trachea sich kreuzt
und sie dicht oberhalb der genannten Ineisur von vorn zudeckt. Das
Stiick der Luftwege, welches somit fiir die Eréffnung dibrig bleibt, ist
zwar nicht sehr gross, aber doch gross genug, um fiinf verschie-
dene anatomische Gebiete zu unterscheiden, von denen jedes
einzelne oder je zwei benachbarte fiir die Operation benutzt werden
konnen. Diese (Gebiete sind:
. das Ligam. conoides (thyreo-cricoidenm),
die Cartilago cricoidea,
die Pars superior tracheae (oberhalb des Isthmus der Glan-
dula thyreoidea),
die Pars media tracheae (vom Isthmus der Glandula thy-
reoidea bedeckt), ;
5. die Pars inferior tracheae (unterhalb des Isthmus der
Glandula thyreoidea). ‘

Die Hihe dieser verschiedenen Querahschnitte der Luftwege diffe-
rirt bedeutend nach dem Alter der Individuen und nach individuellen
Schwankungen in der Breitenentwickelung des Isthmus der Glandula
thyreoidea. Indessen kann jeder einzelne der genannten Abschnitte
gross genug sein, um durch seine Trenmung allein den Aufgaben der
Operation zu geniigen. So kimnte man filnf verschiedene Opera-
tionen aufstellen: 1. Die Thyreo-Cricotomie, 2. die Cricotomie,
3.die Tracheotomiasuperior, 4. die Tracheotomia med., 5. die Tra-
cheotomia inferior. fn der That ist es nicht iiberfliissig, die Aus-
fithrbarkeit und Ausfiithrung dieser verschiedenen Operationen vom
chirurgisch-anatomischen ‘:tandpunkte aus zu discutiren, so gekiinstelt
diese. Unterscheidung auch sein mag. Mir steht es wenigstens ausser
Ziweifel, dass die chirurgisch-anatomischen Erwiigungen auf die Aus-
fithrung einer einzigen dieser Methoden hindringen, und die Kritik
der simmtlichen Methoden kniipft am besten an jedes einzelne opera-
tive Territorium, so klein es sem mag, an. Freilich giebt es Indivi-
duen, bei denen diese Unterscheidung fast ganz illusorisch wird. Auch -
ohne Erkrankung der Wirbelsiiule kann bei kurzer Entwickelung des |
Halses und breiter Entwickelung des Kehlkopfs der untere Rand des
letzteren in einem Niveau mit der Incisura jugularis sterni stehen. J
Bei kyphotischer Verkriimmung der Wirbelsiiule kann das Missver-
hiiltniss der Luftwege zu der vorderen Halsgegend noch bedeutender
sein. Immerhin sind diese pathologischen Fille, wie auch die hiichsten
Grade der physiologischen %u-zhalmbkmt sehr selten, und in der ge-
withnlichen tracheotomischen Praxis kommen alle genannten fiinf Dpﬁm
tionsgebiete in Betracht.

Unter besonderen Verhiiltnissen hestlmmt siah 113:101:;11 dm Wahl

W
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des Operationsterrains nicht nach der chirurgisch-anatomischen Bedeu-
tung, sondern nach den jeweiligen Forderungen des durch die Operation
beabsichtigten besonderen Zweckes. Wir werden dieselben, wie wir
sie schon bei der Besprechung der Indicationen oben angedeutet haben,
im Folgenden bei der Erirterung der einzelnen Operationsgebiete noch
besonders hervorheben. Damit gewinnen wir zugleich eine Uebersicht
ither die differentiellen Indicationen der einzelnen tracheotomischen Opera-
tionsmethoden und wird sich aus derselben ergeben, dass, wenn man
auch fiir die Tracheotomie im Allgemeinen aus chirurgisch-anatomischen
Griinden mit Recht ein einziges Gebiet bevorzugen muss, doch auch
die iibrigen Gebiete im Einzelfalle zweckmiissiz zur Tracheotomie ver-
wendet werden kiinnen.

T T N T T T

I’as (zebiet der Tracheotomia intferior.

& 29. Das Territorinm der Trachea nach abwiirts vom untern
BRand des Isthmus glandulae thyreoideae ist im Verhiiltniss zu den
concurrirenflen Territorien am griéssten; aber schon die einfache Be-
trachtung spricht zu seinen Ungunsten, dass die Trachea in ihrem
Verlanf von oben nach unten sich immer mehr von der Haut entfernt,
d. h. in ihrer Lage sich vertieft. Wollte man entsprechend dem obern
Rand der Claviculae die Trachea freilegen, so hiitte man viel dickere
Schichten von Bindegewebe zu durchschneiden, als 1 oder 2 Cim.
weiter nach oben. Deshalb ist auch fur die Ausfiithrung der Tracheo-
tomia inferior immer nur der oberste Abschnitt dieses Territoriums,
dicht unter dem Isthmus der Schilddriise gewiihlt worden. Aber zwei
F anatomische Bedenken lassen es rathsam erscheinen, dieses Gebiet, so
hiiufig es anch am Lebenden fiir die Tracheotomie benutzt worden
ist, nur ausnahmsweise dazu zu verwenden. Wir finden niimlich theils
oberflichlich zwischen den beiden Blittern der Fascia superficialis,
theils besonders unterhalb des Isthmus der Schilddriise die Trachea
von einem Netz grosser Venen (Vena jugul. media und Venae thyreoi-
deae) bedeckt, welche von dieser Driise zur Vena anonyma und den
Venae Jugulales comm. nach unten ziehen. Eine venise Blutung kann
deshalb bei der Ausfithrung der Tracheotomia inf. sehr leicht eintreten,
und diese Blutung erschwert nicht nur das Freilegen der Trachea und
die saubere Ausfithrung der Operation, sondern bringt sogar dem
Operirten nach der Ertffnung der Trachea die Gefahr der Erstickung
durch das Blut, welches in die Bronchien liuft!). KEs ist ein leider
weit verbreiteter und anerkannter Satz, dass man sich bei der Tra-
cheotomie um die vendsen, Blutungen iiberhaupt nicht kiimmern solle,
weil dieselben nach Eroffnung der Trachea und nach der Beseitigung
der Asphyxie von selbst aufhiren miissten. Richtig ist an diesem

s bei Tracheotomieen, welche wegen Asphyxie unternommen
wurden, die Blutung aus den durch respiratorische Stauung ausgedehnten
Venen sehr bedeutend ist und dass sie bei Wiederherstellung einer
normalen Respiration durch wenige normale Athemziige an Intensitiit

T T

Er———

) Fraglich ist es, ob das Eindringen der Luft in die verletzten Venen dieser
Gegend bei der Tracheotomie den pliotzlichen Einlritt des Todes bedingen kann.
Einige Fille sind, wie Kiithn (Ginther's Lehre von den hlat. {}prrat Ene!g A4,
8. 152) -angiebt, so gedeutet worden. .
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abnimmt und auch schweigen kann. Unrichtig aber ist die Annahmes:
es milgse mit der Eréfinung der Trachea die Blutung sofort sistirt
werden. Leider folgt, aus Griinden, welche wir noch im Folgenden
kenmen lernen werden, nicht in jedem Fall der Evéffnung der Trachea
ganz unmittelbar eine Reihe normaler Athemziige, und eine halbe
Minute, in welcher die Asphyxie noch nach der Erifinung der Trachea
andauert, kann genug Blut aus den verletzten Venen in die Bronchien
herabfliessen lassen, um die lebensbedrohende Erstickung zu einer todt-
lichen zu gestalten. Es giebt in der ganzen Lehre von der operativen
Technik der Tracheotomie keinen schlimmeren und gefiihrlicheren
Aberglauben, als den: die Operation sei anch an einem erstickenden
kleinen Kind leicht auszufiihren, und ob es dabei blute oder nicht, sei
ganz gleichgiiltig. Zur Verbreitung dieses Aberglaubens haben schlechte
Lehr- und Handbiicher der Chirurgie und chirurgische Ignoranten
Anlass gegeben, welche sich aus einer Erfahrung von 1 oder 2 Ope-
rationen oder auch nur hinter dem Schreibtisch dieses Capitel der
Operationslehre dreist construirten. Die Fille, in welchen die Kinder
auf dem Operationstisch bei der Tracheotomie durch das in die Tra-
chea eingedrungene Blut erstickten, sind keineswegs so selten, als
man nach dem Studium der Literatur glauben sollte. Wenige Aerate
haben Neigung, traurige Erfahrungen dieser und ilnlicher Art zu
veriiffentlichen. Jeder in tracheotomischer Praxis geiibte Chirarg wird
mir beistimmen, wenn ich die veniise Blutung vor und nach der Er-
iffoung der Trachea keineswegs als gleichgiiltig auffasse. Die Mittel,
welche wir anwenden miissen, wenn trotz aller Vorsicht betriichtliche
(Juantitiiten von Blut in die Trachea eindringen, werden noch im wei-
teren erirtert werden. So ausgezeichnet dieselben wirken, so ist doch
die Beseitigung der Blutung vor der Eriffnung der Trachea so lange
als Regel zu betrachten, bis nicht besondere Ulmstiinde ein sehr be-
schleunigtes Verfahren nothwendig machen. Dabei wird man genitthigt,
sich der Schieberpincetten, Unterbindungen und Umstechungen bei der
Tracheotomia infer. zuweilen im ausgedehnten Massstab zu bedienen.
Besser ist es, die venenbedeckten Gebiete der Trachea licber ganz zu
vermeiden, und wenigstens bei kleinen Kindern, welche relativ mehr
Gefiisse besitzen als Erwachsene, und bei Asphyxien, also in der iiber-
wiegenden Majoritiit aller Fiille, welche die Ertffnung der Luftwege indiciren,
die Tracheotomia inferior als typische Operation fallen zu lassen.
Nicht die Gefahr veniser Blutung allein spricht gegen die Tracheo-
tomia infer.; zu ihr gesellt sich noch die Gefahr arterieller Blutungen.
Es sind freilich nur Gefiissanomalieen, welche zur Verletzung griisserer
Gefiisse bei der Tracheotomia inferior Vesanlassung geben kinnen;
aber diese Anomalieen sind nicht so selten, dass die chirurgische Praxis
sic ausser Acht lassen diirfte. Die A. thyreoidea ima Neubaueri, nach
ihrem Entdecker so benannt, diese mediane Arterie, welche aus der
Hiohe des Aortenbogens entspringt und auf der Trachea zum untern
Rand der Glandula thyreoidea verliuft, ist unter den hier vorkommen-
den Arterienanomalieen sowohl ihrer Seltenheit wegen, als auch wegen
ihres relativ geringen Volums noch die minder wichtige. Bedentungs-
voller ist der abnorme Verlanf der A. anonyma in senkrechter r
fast senkrechter Richtung nach oben, zuweilen bis zum Rande der
Glandula thyreoidea, so dass die ganze, fiir die Tracheotomia infer.
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bestimmte Linge der Trachea von diesem miichtigen Gefiiss zugedeckt
! wird. Diese Varietit ist schon frither von Anatomen beschrieben, aber
bis jetzt in chirurgischer Beziehung zu wenig gewiirdigt worden ).
Zwar sind bis jetzt keine Fille bekannt geworden, in denen die Ver-
i letzung der abnorm gelagerten A. anonyma bei der Tracheotomie statt-
I gefunden hiitte; aber das schliesst die Moglichkeit nicht aus, dass diese
i Verletzung doch stattgefunden haben mag und dann wohl immer tidt-
' lich geendet haben wird. In Folge einer Beobachtung Litcke's, wel-
i cher in einem Fall von Tracheotomie bei einem kleinen Kind wiihrend
' der Operation die A. anonyma im Operationsfeld unter dem Finger

klopfen fiihlte, untersuchte Hueter die Art und Hiufigkeit der Ano-

maliec an den Leichen und iiberzeugte sich, dass Andéutungen des

anomalen Verlaufs der A. anonyma in senkrechter Richtung auf der
. Vorderfliiche der Trachea recht hiufiz vorkommen, dass aber auch
- eine deutliche Auspriigung dieser Anomalie keinéswegs zu den Selten-
heiten gehisrt. In einzelnen Fiillen war es nicht der Trunens anonymus,
sondern die A. carotis dextra, oder auch bei abnormem Ursprung aus dem
, Truncus anonymus *) die Carotis sinistra, welche ein lingeres Stiick der
Trachea zudeckte. Die Gefahr der Verletzung wird in dem einen wie
in dem andern Fall gleich gross sein; demn kaum diirfte es miglich
sein, bei emer unerwarteten Blutung aus einem Gefiiss von solchem
Durchmesser, besonders bei einem kleinen, in Asphyxie begriffenen
Kind das Leben zu erhalten. Wollte man auch einwenden, dass erst
im 50. oder 100. Falle diese Arterienanomalie sich geltend mache, so
ist doch die Gefalr der Verletzung der anomalen Arterie so eminent
. gross, dass sie uns ebenfalls bestimmen kann, die Tracheotomia inferior
4 fiir gewihnlich lieher zu meiden.

Doch giebt es einzelne Fiille, bei welchen sie einen directen Vor-
zug vor den andern Methoden verdient. So muss z. B. die Tracheo-
tomia inferior in manchen Fillen von Larynxstenosen, von Tracheal-
stenosen zur Ausfiiirung kommen, dann bei Granulombildungen im
Bereiche eines der oberen Luftréhrenschnitte, ferner ist sie bei der
Exstirpation des Larynx zur Vornahme der priiliminiiren Eriffnung der
Luftwege zu empfehlen; ebenso kann sie bei tiefsitzenden Fremdkir-
pern vortheilhaft sein, wenn diese in einem Hauptbronchus eingeklemmt
sind, bei tiefsitzenden Trachealtumoren u. s. f.

Von einigen Chirurgen wird sie iibrigens regelmiissig bevorzugt. So
fithrt z. B. ilms in Bethanien wenigstens bei Kindern unter 10 Jahren
fiir gewdhnlich die Tracheotomia inferior aus. Zn diesem Zweck macht er
einen Hautschnitt in der Mittellinie tiber der Schilddriise. trennt dann zwi-

—_————

') Die vollstindigsten Angaben iiber die Arterien-Anomalieen und Varietiten
enthélt die Arbeit Kihn's (. ¢, 8. 146). Allan Burns beobachtete zuerst das
senkrechte Auofsteigen der A. anonyma; derselbe Autor und Scarpa das Ueber-
krenzen der linken A, carotis fiber die Trachea bei abnormem Ursprung dieses
Gefdsses aus der A, anonyma. Endlich erwiihnt Kiihn Anomalieen der A. thyrecidea
sup, und der A. laryngea, welche Langenbeck d. A, beobachtete, und endlich
die bedeatende Entwickelung und Persistenz der Thymusdriise als Hinderniss fir
die Tracheotomia inf. — Uebrigens ist in Betrell der Verletzung der A. anonyma an-
zufiihren, dass nach dem Citat Kiihn's Sehneevogt ein tracheotomirtes Kind
an Arrosionsblutung dieser Arterie am 9. Tag sterben sah, und dass Macilvain
die Tracheotomie nicht vollenden konnte, weil er auf die A. anonyma stiess.

*) Siehe Fr. Tiede mann, Tabulae arteriar, corpor. humani. Carlsruh. 1832.
Taf. 1, Fig. 5.
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schen zwel Pincetten die oberflichliche Fascie (resp. ihr hinteres Blatt).
Sowie der untere Rand der Schilddriise sichtbar wird, wird derselbe nach
oben gezogen und mit Hohlsonde und Pincetten das die Trachea bedeckende
Bindegewebe zerrissen. Der dadurch entstehende Spalt wird durch Lidhalter
auseinandergezogen und damit in der Regel auch die hier ziemlich zahl-
reichen Venen zur Seite gedriingt, bis die Trachealwand hinliinglich frei liegt.
Quer verlaufende Geflisse werden nach doppelter Unterbindung durchschnitten.
Withvend dann die Schilddriise mit der linken Hand nach oben gezogen
wird, sticht der Operatenr die Trachea an und im selben Moment legt ein
Assistent ein Schielhiikchen (in den Trachealschnitt) ein. Alsdann erweitert
der Operatenr nach Belieben die Trachealwunde and fiithrt die Caniile ein.
— Allem Anschein nach erfordert die Ausfilrung der tiefen Tracheotomie
etwas mehr Assistenz. Zuweilen musste auch mit einem gefensterten Haken
das sich von unten her emporwilbende lose Zellgewebe niedergehalten
werden, weil es das Operationsfeld zu verdecken im Stande ist. Doch wird
hervorgehoben, dass die Blutungen selten waven. Anomalieen im Ursprung
und der Lage der Arterien, wie sie oben erwithnt wurden, wurden bei den
in Bethanien (in sehr grosser Anzahl) vorgemommenen Operationen nicht
beobachtet. (Settegast L c.)

Nach den Angaben der Guifin Vilma Hugonnai (L c¢) pflegt auch
E. Rose in Ziirich die Tracheotomia inferior bei den Croupoperationen den
iibrigen Methoden vorzunziehen.

Das Gebiet der T'racheotomia media s. retrostrumosa.

§. 30. Der Theil der Trachea, welcher von dem Isthmus der
Glandula thyreoidea zugedeckt wird, kann selbstverstiindlich nur durch
die Durchschneidung dieses Isthmus fiir die Tracheotomie zugiingig
gemacht werden; denn nur in dem seltenen Fall einer sehr schmalen
Entwickelung des Isthmus der Schilddriise kann derselbe vielleicht so
locker auf der Trachea liegen, dass er mit einem stumpfen Haken nach
oben und nach unten gezogen werden kann. In der Breitenentwicke-
lung des Isthmus giebt es bedeutende individuelle' Schwankungen, und
besonders in Gegenden, welche sich durch hiinfiges Vorkommen der
Struma-Anschwellungen anszeichnen, findet man hiiufig anch bei ge-
sunden Individuen und im kindlichen Alter schr breite Verbindungen
der beiden seitlichen Lappen, Verbindungen, welche zuweilen 2—3 Ctm.
breit die Vorderfliche der Trachea zudecken. Im Gegensatz zu dieser
bedeutenden Breitenentwickelung giebt es freilich auch einzelne Fiille,
in denen der Isthmus giinglich fehlt und die beiden seitlichen Lappen
der Driise nur durch quere Bindegewebsstreifen verbunden sind. Diese
individuellen und endemischen Schwankungen in der Breitenentwicke-
lung des Isthmus glandulae thyreoideae sind deshalb von praktischer
Bedeutung, weil in einem sehr schmalen Isthmus immer nur kleine
Blutgefiizsse liegen und derselbe unbedenklich durchschnitten werden
kann, withrend die Durchschneidung eines breiten Isthmus zu sehr be-
triichtlichen Himorrhagieen fithrt. Auch bei Kindern kann man gent
thizt sein, bei und nach der senkrechten Durchschneidung des Isthmus
10—20 emzelne Unterbindungen und Umstechungen auszufithren, und
man begreift leicht, wie unangenehm die Operation durch diese Zwi-
schentiille der Blutungen und Umstechungen complicirt wird. Man hat
deshalb auch empfohlen, einen doppelten Faden von oben nach unten
senkrecht unter dem Isthmus mit einem Arterienhaken durchzufithren,

il
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nach rechts und links eine Massenligatur des Isthmus zu machen und
dann zwischen den beiden Ligaturen den Isthmus zu durchschneiden
(Roser). Dieses Verfahren schiitzt zwar vor der Blutung, aber es ist
bei breitem Isthmus, wo es am meisten indicirt wiire, immer recht
schwer auszufiihren, weil das Gewebe der Schilddriise zu fest auf der
Vorderfliche der Trachea haftet. Auch kann nach der Durchschnei-
dung die Massenligatur einer Seite abgleiten,

Wichtig dagegen ist diese Gegend fiir die Tracheotomie als Theil
und Voract der Totalexstivpation der Schilddriise nach E. Rose. Bei
derselben werden die vor der Trachea verwachsenen seitlichen Schild-
driisenlappen getrennt (,geschlitzt®), der Isthmus nach oben geschoben
und dann die Trachea hinter der Struma (retrostrumise oder sub-
strumise Tracheotomie) eriffnet. Demnach gehirt dieselbe genaner nur
zum Theil hierher, zum Theil in das Gebiet der Tracheotomia inferior.
Rose dringt dabei, nachdem er die vordere Kroptfliche blossgelegt
hat, von unten her gegen die Emkerbung zwischen den beiden Kropt-
lappen vor, schlitzt die Vereinigungsstelle nach aufwiirts anf _unbluti-
gem” Wege, zieht die Kroptlappen von der Trachea ab und spaltet
i letztere an ihrer so freigelegten obersten Partie. Sodann wird eine
Caniile mit langem Rohre eingelegt und die Exstirpation der Struma
vollendet. — Rose glaubt, dass sich nach seinen Erfahrungen diese
Methode iiberhaupt fir die Ausfithrung der Tracheotomic an kropf-
kranken Individuen besonders eigne und hiilt sie jedentfalls fiir ein-
i facher und ungefibrlicher als die Roser'sche Methode,
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i Das Gebiet der Tracheotomia superior.

" §. 31. Wiire die sehr verbreitete Angabe richtig, dass zwischen
i der Cartilago cricoidea und dem Isthmus der Schilddriise stets einige

Trachealringe freiliegen, so wiirde in diesen das passendste Terrain fiir
F die Eriftnung der Trachea gegeben sein. Nach Hueter ist jedoch
£ diese Angabe fiir das frithe kindliche Alter nicht zutreffend. Nach
3 seinen anatomischen Untersuchungen 1) tand er fiir Neugeborene gewihn-
; lich folgendes Verhiltniss. Der Isthmus der Schilddriise ist mittelst
einer straffen Fascie, welche von seinem oberen Rande entspringt und
nach oben in das die Vorderfliche der Cartilago cricoidea und der
| Cartilagines thyreoideae iiberzichende Fascienblatt iibergeht, so fest an
den Larynx angeheftet, dass man aueh durch einen kriiftigen Zug nach
unten zuweilen keinen, zuweilen mit Mithe den ersten, selten auch den
zweiten Trachealring, blosslegen kann. Selbst die mediane Trennung
jener Fascie, welche er Fascia laryngo-thyreoidea nennt, fand er fiir
die bessere Freilegung der Trachea nur von geringem Vortheil, weil
sie sich nach den Seiten hin fortsetzt und dort die Seitenlappen der
Schilddriise an den hinteren Rand der Cartilagines thyreoideae anheftet.

) v. Langenbeck's Arch. f, klin. Chir, Bd. V, 8, 819 u. f. Ueher die Form
der Schilddriise und besonders dber die Varietiten des Isthmus und des mittleren
Lappens (Proe, pyramidalis) hat Lissard eingehende Untersuchungen angestellt
und zahlreiche Abbildungen gegeben, Sie sind alle so gezeichnet, als ob der Isthmus
immer weit unter der Cartil. ericoidea und deshalb der Proc, pyramidalis statt aof
dem Larynx auf der Trachea lige. In diesem Punkte entsprechen sie jedoch nicht
den thatsichlichen Verhiltnissen, am wenigsten fiir das kindliche Aller,
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Ueberdies verliuft unter der Faseie in ihrer Insertionslinie an der
Schilddriise die Art. thyreoidea super. resp. der Ram. glandul. derselben,
welcher nicht selten in der Mittellinie mit dem der andern Seite ana-
stomosirt, so dass bei einer medianen Trennung der Fascie auch dieses
Gefiss verletzt werden kann. Auch bei Kindern von 3 bis 5 Jahren
reicht nach Hueter in mehr als der Hilfte der Fiille noch der Isthmus
bis dicht an die Cartilago cricoidea und lisst keinen Raum fiir die
Tracheotomia superior frei. Wenn auch im Verlauf der Lingenent-
wickelung der Trachea wiithrend des Wachsthums oberhalb des Isthmus
ein Trachealstiick frei wird, so ist doch diese Entwickelung in der
Periode vom 3. bis zum 10. Lebensjahre, in welcher die Tracheotomie
am hiinfigsten vorgenommen wird, noch nicht vollendet. Selbst bei
Erwachsenen sah er dieses fotale Verhiiltniss nicht selten fortbestehen.
Auch Kinig?) fand bei Kindern unter 6 Jahren den Isthmus bis zum
Ringknorpel heraufreichend und in gleicher Weise, wie Hueter, mit
dem Larynx durch ein derbes Fascienblatt fest verbunden.

Man wiirde demnach dieses Gebiet in gewihnlicher Weise nur
in den relativ seltenen Fillen zur Tracheotomie bhenutzen kénnen, in
welchen mehrere Trachealringe freiliegen, falls man sich nicht dazu
entschliessen wollte, nach Roser den Isthmus zu durchtrennen. Daoch
liisst sich dies vermeiden und somit die Tracheotomia superior auch
bei Kindern ausfithren, wenn man ein von Bose %) angegebenes Ver-
fahren befolgt, welches es ermiglicht, den Isthmus der Schilddriise
sammt den an seinem oberen Rande anliegenden, in die Schilddriisen-
kapsel eingeschlossenen Gefiissen auf unblutigem Wege nach abwiirts
zu driingen, um so die obersten Trachealringe frei zu legen. Nach
medianer Durchtrennmung der Haut und oberflichlichen Fascie iiber
dem Ringknorpel und den ersten Trachealringen dringt man zwischen
den Muskeln auf das mittlere Fascienblatt vor. Dann wird der von
Hueter Fascia laryngo-thyreoidea genannte Theil derselben durch einen
etwa D Millim. langen iiber die Mitte des Ringknorpels verlaufenden
Querschnitt durchschnitten, wonach es leicht gelingt, den von den aus-
cinanderweichenden Bliittern dieser Fascie eingeschlossenen Theil des
Isthmus mit der Hohlsonde abwiirts zu driingen, so dass die oberen
Trachealringe frei werden, ohne dass der Schilddriisenisthmus und die
auf ihm verlaufenden Gefiisse verletzt werden.

Die leichte Ausfithrbarkeit und Wirksamkeit dieses Verfahrens
wird besonders noch von Kinig hervorgehoben, welcher dasselbe
schon frither iibte, wenn auch nicht zum Behufe der Tracheotomia
superior, sondern um fiir die Cricotracheotomie mehr Platz zu gewinnen.

Das Gebiet der Cricotomie. Cricotracheotomie.

§ 32. Die Cartilago cricoidea ist offenbar der giinstigste Punkt
fiir die Ersffnung der Luftwege. An ihrer vorderen Fliche stiren keine

'y Fr. Konig, Lehrbuch der speciellen Chirurgie. 2. Aufl. Bd. I, 8. 567.
Berlin, 1878,

?) Diesem sehr ihnlich ist ein schon friher von M. Miller angegebenes
Verfahren, sowie das in Danemark gebriuchliche von Larsen (cf im Literatur-
verzeichniss die Arbeiten von Laub und Wanseher, bei welchem sich eine
ausfiihrliche Beschreibung desselben befindet).
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Gefiisse und die Lage des Ringknorpels ist so oberfliichlich, wie wir
sie an keinem Punkt der Trachea finden. Schon die Moglichkeit, diesen
Punkt auch am Hals kleiner Kinder, selbst bei der asphyetischen An-
schwellung der Gewebe noch deutlich mit der tastenden Fingerspitze
erkenmen zu kinnen, wiihrend man zuweilen von der Trachea gar
nichts fithlen kann, giebt eine grosse Erleichterung fiir die Ausfiilhrung
der Cricotomie. Nur eine anatomische Disposition, welche freilich
nicht zu den normalen Zustinden gehirt, aber doch hiiufiz genug vor-
kommt, um fiir die Praxis beachtet werden zu miissen, niimlich die
Anwesenheit eines mittleren Lappens, eines Processus pyramidalis der
Schilddriise kann einige Terrainschwierigkeiten fiir die Ausfithrung der
Cricotomie schaffen. Die Bildung dieses ireguliiven, mittleren Lippchens
zeigt bemerkenswerthe Schwankungen. In Betreff der Ausfiihrung der
Tracheotomie und Cricotomie ist es weniger interessant, die mannig-
fachen Formen zu kemnen, in denen dieser mittlere Lappen, bald ge-
stielt mit der grossen Schilddriise zusammenhiingend ), bald isolirt als
Nebenschilddriize auftritt, oder die verschiedene Liingenentwickelung zu
beachten, vermige deren der mittlere Lappen bald bis zur Platte der
Cartilagines thyreoideae, bald sogar bis zum Zungenbein sich in die
Hihe erstreckt. Dagegen ist es von Bedeutung, dass der mittlere
Lappen in der Regel nicht genaun median in der Mittellinie des Larynx,
sﬂndl:am etwas zur Peite liegt. Deshalb kann auch in den meisten
Fillen bei vorhandenem mittleren Lappen doch die Cricotomie ohne
Stirung in der Mittellinie ausgefiihrt werden. In den wenigen Fiillen,
in denen wirklich die Mittellinie des Ringknorpels von dem mittleren
Lappen der Driise bedeckt ist, ist dann zuweilen noch derselbe so
locker an den Knorpel angeheftet, dass man ihn mit einem stumpfen
Haken ohne Miihe von der Mittellinie abzichen kann. In einzelnen
Fiillen ist man freilich gendthigt, das wmittlere Liippchen erst pripara-
torisch von seinen Umgebungen zu trennen und so weit zu mobilisiren,
dass die Cartilago cricoidea fiir die Durchschneidung blossgelegt wer-
den kann.

Ein wesentlicher Einwand, welcher sich gegen die Cricotomie er-
heben liesse, wiire der, dass durch Verletzung des Larynx selbst die
Stimmbildung nach der Genesung leiden kinnte. Dieser Einwand wird
durch die Erfahrung beseitigt. Nach den zahlreichen Cricotomieen,
welche Hueter u. A. nun schon mit Ausgang in Genesung ausfithrten,
trat in keinem Fall eine Storung der Stimmbildung ein. Freilich liegt
am kindlichen Kehlkopf die Wunde des Ringknorpels den wahren
Stimmbiindern sehr nahe; aber da erfahrungsgemiiss die Funktionen der
letzteren unter der Verletzung des Ringknorpels nicht leiden, so ist
diese Nachbarschaft nur von Vortheil, da es bei Croup und Diphtheritis
gelingen kann, von der Wunde aus direet mit der Pincette die oh-
struirenden Membranen von der Glottis zu extrahiren.

Unerheblich ist der weitere Einwand gegen die Cricotomie, dass
im vorgeriickten Alter der Ringknorpel hiinfig verkalkt und verknichert,
Gewiss kann es geschehen, dass die Trennung der ossificirten und pe-

1) Von den dlteren Autoren scheint der mittlere Lappen der Schilddriise
gewdhnlich als ein (nur bei wenigen Individuen ausgebildeter) Muskel angesehen
worden zu sein, welcher die Schilddriise am Schildknorpel befestige (so z. B. noch
bei Sabatier).

LY
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trificirten Gewebe mit dem Messer nicht gelingt, oder dass nach der
Trennung die Knorpelriinder sich nicht weit genug auseinanderziehen
lassen, um die Caniile einzofithren. Aber die s;:hwierigkeiten der
Tracheotomie bei Erwachsenen .sind iiberhaupt werschwindend klein
gegenitber den Schwierigkeiten bei kleinen Kindern, und so werden
wir bei ersteren, sobald wir die Ossification des Ringknorpels vermuthen
oder wiihrend der Operation erkennen, immer die Spaltung des Ligam.
conoides oder die Tracheotomia sup. oder sogar die Tracheotomia inf.
statt der Cricotomie ausfithren kénnen. Deshalb bleibt es nicht we-
niger wichtig, dass wir bei der Operation im kindlichen Alter die Region
benutzen, welche die geringsten anatomischen Schwierigkeiten darbietet,
und das ist eben die Cartilago cricoidea, deren Schnittwunde sich in
diesem Alter auch immer geniigend weit dilativen lisst.

Wenn der durch die Spaltung des Ringknorpels gebotene Raum
nicht geniigend erscheint, so muss der Schnitt noch durch den ersten
oder zweiten Trachealknorpel fortgefithrt und somit die Cricotomie
zur Cricotracheotomie erweitert werden. Die Cricotracheotomie
theilt im allgemeinen die Vorziige der Cricotomie, gewiihrt aber mehr
Raum und ist gleichwohl in vielen Fiillen frei von den Terrainschwie-
rigkeiten der Tracheotomia superior. Sind solche vorhanden, so lassen
sie sich leicht beseitigen, wenn man vertiihrt, wie unten beschrieben wird.

Das Gebiet des Lig. conoidenm.

§. 33. Dieses Gebiet ist relativ leicht zu erveichen. Sobald die
Musec. sternohyoidei in ihrer medianen Begrenzungslinie getrennt und
auseinander gezogen werden, so liegt das Lig. concides sofort vor
Augen. Etwas oberhalb der Mitte wird dasselbe von den beiden seit-
wiirts kommenden Art. erico-thyreoideae resp. von dem aus ihrer Ver- |
einigung hervorgegangenem Aste durchbohrt. Genaun auf dieser Durch- |
bohrungsstelle fand ich gewthnlich eine kleine Lymphdriise aufsitzen. '
So  leicht demnach die Operation an dieser Ste{le auszufithren sein
wiirde, so erscheint es jedoch bei Kindern durchaus unpraktisch. Denn
sowohl die senkrechte wie die quere Spaltung des Lig. conoides (mach
Vieq d’Azyr) gewiihrt keinen geniigenden Raum fiir die IEinfii
der Caniile. Fiir die. Diphtheritis kommt hinzu, wie Konig mit
Recht hervorhebt, dass man die Caniile noch im Bereiche der Hinder-
nisse selbst durchfiihren wiirde. TUeberdies kimnte anch einmal eine
Blutung aus der Art. crico-thyreoidea unangenehme Stirungen verur-
sachen, da das Blut direct in den Kehlkopf hinein spritzen kann. Aus i
diesem Grunde empfiehlt es sich anch, falls eine Erweiterung der Wund-
offnung  bei der &'iuutumie nothwendig war, diese nicht nach oben
durch Spaltung des Lig. conoides vorzunehmen, sondern besser die
oberen Trachealringe einzuschneiden, nachdem man den Isthmus in der
oben beschriebenen Weise von denselben abgelist und nach abwiirts
gedriingt hat (Konig). Die Erdffnung im Lig. conoides ist fiir den
kindlichen Kehlkopf heutigen Tages wohl vollstindig verlassen. Nur
beim Erwachsenen kann sie in manchen Fillen von Nutzen sein, wie
unten im Abschnitt ,Laryngotomie® hervorgehoben werden soll. Denn
dahin, glaube ich, muss die Operation viel mehr gerechnet werden, als
zin den tracheotomischen Methoden, nicht nur weil das Lig. conoides




Technik der Tracheotomie, Lagerung; Narkose. 59

einen integrirenden Bestandtheil des Kehlkopfes ausmacht, sondern weil
vor allen Dingen seine Spaltung wesentlich nur zu dem Zwecke vor-
genommen wird, die (Glottis fiir bestimmte operative Eingriffe von unten

her zugiinglich zu machen. (Siehe unten _partielle Laryngotomie®,
§ 93.)

Cap. IV.
Technik der Tracheotomie.
Lagerung. Narkose.

& 34. Zur sicheren Austithrung der Operation sind einige vor-
bereitende Massregeln nicht ohne Bedeutung. Die Lagerung des Kran-
 ken muss so geschehen, dass die vordere Halsgegend recht frei zu-
giingig wird, und zn cln:-sem Zweck muss der I{opf' méglichst nach hin-

ten iibergebeugt werden. Man legt deshalb in den Nacken ein rund-
-:;Flmdrlachos Kissen, etwa eine Schlummerrolle, oder statt derselben

ein zus.lumuengnmlltns Betttuch. Wenn man einen geeigneten Assisten-

ten zur Verfiigung hat, so kann derselbe mit beiden, an die Seiten-
fliichen des Kopfs angelegten Hiinden die Fixation des Kupi:-} bewirken.
Falls man ohne Chloroform operirt, ist es wmhtlg, dass diese Fixation
recht sicher geschieht; und wenn man nur iiber einen einzigen kunst-
ceiibten Assistenten t]is onirt, ist ez besser, ihn gerade zu diesem Zweck

zu verwenden, Fiir LEIS Reichen der Instrumente und fiir die Span-
nung der Theile mit Pincetten und Haken ist die kunstgerechte Assi-

. stenz zwar auch wiinschenswerth, aber doch entbehrlicher, als fiir die
correcte Fixation des Kopfs. Wenn nur Laien zur Beihiilfe bei der
Operation benutzt werden kimmen, so suche man sich denjenigen fiir
das Halten des Kopfs aus, von dem man glaubt, dass er am verliiss-
lichsten ist und dass er nicht zu Ohnmachten neigt. Es kann recht
stirend sein, dass plitzlich die Fixation des Kopfs unterbrochen wird,
Die Hiinde kann man dadurch sichern, dass man die Arme mit einer
Binde an den Thorax befestigt, wie man es bei Hasenschartenoperationen
zu thun pflegt. Gegen Schluss der Operation ist es hulmh hesser,
diese Einwickelungen wieder zu entfernen, weil man di 1"1tl'.ll'l‘ichﬁll
Bewegungen iiberwachen muss, und bei llﬂﬂhgl'[lﬂlgﬂl sp yxie ist von
vornherein die Beobachtung der Respiration so wichtig, dass man auf
diese Emnwickelungen wverzichten und die Hiinde anderweitig halten
lassen muss. Wo es aber angeht, soll man die Chloroformnarkose bei
der Ausfithrung der Tracheotomie benutzen. Sie wird auch bei hoch-
gradiger Asphyxie auffallend gut vertragen. Sie beruhigt die gewalt-
samen Athemziige und erleichtert auch im iibrigen die Operation in
ihrer correcten Ausfithrung., Gewiss ist Vorsicht bei dem Gebrauch
der Narkose zu empfehlen, und in nicht seltenen Fillen kann man um
go mehr derselben entbehren, als durch die Asphyxie und die conse-
eutive Kohlensiiurevergiftung des Blutes ohnehin eine Art Aniisthesie
einzutreten scheint. Die Kinder liegen dann mit geifineten Augen
und, wie es scheint, mit ungetriibtem Bewusstsein, ohne dass sie bei
der Operation irgend welche Zeichen von Unruhe kundgeben. Viel-
leicht triigt die Empfindung der Kinder, dass man sich durch die Ope-
ration bemiiht, sie von der Erstickung zu erlésen, zu dieser Ruhe bei.
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60 Cricotracheotomie, Hautschnitt.

Die Operationstechnik der Cricotracheotomie.

% 3b. Nach den einleitenden Betrachtungen iiber die Wahl der
sichersten und leichtesten Methode, sowie iiber die Vorbereitungen zur
Operation soll die Operation selbst, und zwar die Cricotracheotomie,
in ihren einzelnen Phasen geschildert werden. Dem ersten Schnitt
muss immer erst eine palpirende Untersuchung der Organe in der vor-
deren Halsgegend vorausgehen. Sie ist zur Orientirung iiber die Lage
des Kehlkopts und der Trachea unerliisslich. Bei Erwachsenen f!"Eili(ﬁ.l,
besonders bei mageren Individuen ist diese Untersuchung sehr einfach;
man sieht und fiihlt leicht und deutlich die Prominenz der Cartilagines
thyreoideae und den Ring der Cartilago cricoidea. Bei Kindern da-
gegen in den ersten Lebensjahren ist selbst die breite Knorpelplatte
der Cartilagines thyreoideae nicht leicht zu fithlen, da dieselbe in der
Mittellinie noch nicht die spitzwinkelige Hervorragung, wie bei Er-
wachsenen, sondern vielmehr eine stumpfwinkelige Abrundung besitat.
Dazu kommt dann noch in schlimmen Fiillen von Diphtheritis und bei
lang dauernder Dyspnoe eine ddematiise Anschwellung der Hautdecken
in der vorderen Halsgegend, welche bald mehr entziindlichen Charakter,
bald mehr den Charakter eines Stauungsidems wegen Behinderung des
vendsen Kreislaufs triigt. Dazu kommt die natiirliche Kiirze des kind-
lichen Halses und endlich aceidentell zuweilen auch noch nach Appli-
cation von Blutegeln ein subcutanes Blutextravasat. Alle diese Mo-
mente erschweren die genaue Orientirung bei der Betastung der Theile
sehr, und so kann es unmiiglich werden, den Ringknorpel zu fiihlen.
Dafiir geniigt es aber auch hinliinglich, dass man den untern Rand des
Schildknorpels markirt.

Von diesem Rand aus fithrt man genan in der Mittellinie des
Halses einen senkrechten Schnitt von etwa 3 Ctm. Liinge. Man hat
hier die Wahl, vor dem Schnitt entweder durch die aufgesetzten Finger
der linken Hand nach rechts und links die Haut anzuspannen, damit
sie dem Messerzug nicht ausweicht, oder vor dem Schnitt die Haut in
eme Querfalte aufzuheben und diese zu durchschneiden. Letzteres Ver-
fahren ist frithep als Regel betrachtet worden, weil es die Durchschnei-
dung der an dieser Stelle sehr elastischen Haut erleichtert: aber diese
priilliminare Faltenbildung hat den nicht zu unterschiitzenden Nachtheil,
dass der Schnitt hiiufig etwas seitwiirts von der Mittellinie oder auch
in etwas schriiger Richtung fillt. Dann ist die weitere Ausfithrung der
Operation sehr erschwert und deshalb glaube ich diese Faltenbildung
fir den Hautschnitt als unzweckmiissig bezeichnen zu diicfen. Die
Trennung der Fascia superficialis geschieht dann priiparatorisch, indem
man genau in der Mittellinie des klaffenden Hautschnitts ein Stiickchen
Bindegewebe nach dem andern mit der Hakenpincette aufhebt und
unter thunlichster Vermeidung der freilich meist sehr kleinen Venen
mit dem Scalpell spaltet. Hat man einen geiibten Assistenten zur
Disposition, so benutzt man ihn zur Fithrung einer zweiten Hakenpin-
cette, so dass die Spaltung zwischen 2 Hakenpincetten geschieht. Der .
Gebrauch der Hohlsonde, auf welcher frither bei dieser, wie bei iihn- |
lichen Operationen z. B. bei Arterienligaturen die einzelnen Bindege-
websschichten getrennt wurden, ist nach Hueter schiidlicher, als der
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Gebrauch der Hakenpincetten. Denn die Sonde blittert das Bindege-
webe anf und bahnt den Eitersenkungen zwischen den einzelnen Bliit-
tern den Weg.

§ 36. Der niichste anatomisch gut erkenmbare Theil, welcher
durch die Priiparation aufgesucht werden soll, ist der schmale Binde-
gewebsstreif, welcher in senkrechter Linie die musculiren Platten der
beiden Musculi sterno-hyoidei von einander trennt. Der rechts- und
der linksseitige Muskel dieses Namens stossen in dieser Linie genau
zusammen; und das Aufsuchen derselben hat den doppelten Vortheil,
dass diese Linie die sicherste Garantie gegen ein seitliches Abweichen
der Operationslinic von der Mittellinie des Halses giebt und dass ihre
Trennung zu keiner Blutung fithrt. Der letztere Vortheil ist vielleicht
geringer anzuschlagen, weil in den Muskeln selbst ebenfalls nur kleine
Grefiisse liegen; der erstere Vortheil ist dagegen nicht ganz ohne prak-
tisches Interesse. Denn man kann nach dem Verlassen der Mittellinie
m die Substanz der Musculi Htern-:--th]rrl:uidci und weiterhin bei dem
Furtpm{mrutn in die Tiefe auf den Seitenrand der Trachea gelangen,
withrend man doch die Vorderfliche derselben freilegen soll.

Nach exacter priparatorischer Trennung der genannten infermus-
culiren Linie gelangt man nun in das Gebiet der mittleren Halsfascie.
Hat man Hiinde genug zur Verfiigung, so kann man sich mit Hikchen
die Muskelriinder etwas auseinanderhalten lassen. Im Nothfall schiebt
man selbst mit der Hakenpincette den einen Rand zuriick und nun
iibersieht man ziemlich klar die vorliegenden Theile: nach oben das
Ligam. conoides (thyreo-cricoidenm), unterhalb desselben den Ring-
knorpel, noch weiter nach unten den Isthmus der Glandula thyreoidea
und gewihnlich auf ihm verlaufend eine oder einige strotzend gefiillte
Venen, die Venae thyreoideae mediae. Nur fiir den Fall, dass ein
breiterer mittlerer Lappen der Schilddriise, vom Isthmus sich ab-
zweigend , den mittleren Theil des Ringknorpels zudeckt, bedart es
noch einer weiteren, manchmal recht schwierigen priiparatorischen Ar-
beit, um den Ringknorpel fiir die Durchschneidung freizulegen. Findet
man einen solchen mittleren Lappen, so ist es am besten, ihn unter
thunlichster Schonung der Driisensubstanz abzultsen und zur Seite zu
&rﬁngen In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille fehlt der mittlere

en der Schilddriise giinzlich, oder er ist sehr schmal und nicht in
der [ittellinie gelagert. In diesen Fiillen durchschneidet man die
mittlere HﬂJsfa.scre auf dem Ringknorpel mit wenigen Messerziigen, bis
die Knorpelfliche frei zu Tage liegt. Falls aber der Isthmus bis an
den Ringknorpel heranreicht, so trennt man die mittlere Halsfascie am
besten nanh inig und Bose durch einen kleinen Querschnitt auf dem
Ringknorpel, ,setzt danm in die so gewonnene Liicke Haken ein und
debnt derb nach beiden Seiten und nach unten. Dabei lost sich die
in ihrer Bindegewebskapsel bleibende Schilddriise von der vorderen
Wand der Luftrshre ab und wird jede Blutung umgangen.® (Kinig.)
Es ist sicher der Vorsicht entsprechend, bei kleinen Kindern stets so
zu verfahren, da man keineswegs immer vorher genau erkennen kann,
ob der Isthmus weit nach oben heraufreicht, und da man auch nicht
immer vorher bestimmen kann, ob die Durchschneidung des Ring-
knorpels zur Eriffnung der Luftwege ausreicht. Das eben beschriehene
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Fig. 6. Verfahren ist thatsiichlich so leicht und bequem, dass man
es nie versiumen wird, wenn man es einmal aunsgefiihrt.
— Wenn man nun auf diese Weise den Ringknorpel und
die oberen Trachealringe freigelegt hat, so hat man das
nithige Terrain fiir die Eriéffnung der Lunftwege selber

rewonnen und kann zu dieser schreiten.

§. 37. Dieser letate Act der Operation wird da-
durch eingeleitet, dass man die zu durchsehneidenden
Theile fixirt. Die Fixation ist einmal deshalb nothwen-
dig, weil Trachea und Larynx bei den angestrengten
Respirationen fortwithrend in longitudinaler Richtung hin
: und her bewegt werden, dann aber auch deshalb, weil
: die Eriffnung der Luftwege mit moglichster Priicision
und endlich so erfolgen muss, dass sofort nach dem Ein-
schnitt eine Dilatation der Wundriinder mit Sicherheit
erfolgen kann. Das einfachste Instrument fiir die Fixation
der Luftwege ist emn scharfes Hiikchen (Fig. 6), wie man
+ein golches auch sonst hiiufig zu feineren Operationen benutzt.
Das Hilkchen wird iiber dem oberen Rand des Ringknorpels
etwas nach rechts von der Mittellinie der Art eingehakt,
dass die Spitze des Hilkchens von der Innenseite her in
die Substanz des Ringknorpels eindringt. Dann iibernimmt
die linke Hand das Halten des Hikchens und bewirkt
durch Anziehen desselben, dass der Ringknorpel in das
Niveau der Hautwunde eintritt. Sofort wird das Messer
senkrecht am oberen Rand des Ringknorpels in die Linft-
rilire eingestochen und trennt mit einem Zug den Ring-
knorpel, sowie den ersten und eventuell den zweiten Tra-
chealring durch. Die Linge dieses Schnitts muss ungefiihr
1 Ctm. betragen. Sofort wird das Messer niedergelegt;
die rechte Hand bewaffnet sich mit einem bereit liegen-
den zweiten scharfen Hikchen und setzt dasselbe in den
linksseitigen Schnittrand des Ringknorpels ein.  Die
linke Hand hat unterdessen nicht aufgehirt, den rechts-
seitigen Rand des Ringknorpels zu fixiven. Sofort folgt
durch das Anziehen beider Hiikchen die Dilatation der
Knorpelwunde, und der Weg fiir die weiteren Encheiresen
ist geiffnet,

Besondere tracheotomische Instrumente.
Galvanokauter, Thermokauter,

& 38.. Bevor wir in die Besprechung der weiteren Schlussacte
der Operation eintreten, soll an den eben be?mclmnen Hauptact der
Operation die Beschreibung einiger anderen Verfahren angekniipft
werden, welche dazu bestimmt sind, diesen Act der Operation zu er-
leichtern. Man kann die Fixation der Luftréhre vor der Durch-
schneidung noch durch verschiedene besondere Instrumente erzielen.
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" Besondere tracheotomische Instrumente. (3

So hat Chassaignac (Gaz. des hép. 1871. Nr. 123) einen auf der
Convexitit mit einer Rinne versehenen Haken angegeben. Auf der
Rinne soll das Messer in die Trachea eingefithrt werden. Selr be-
kannt ist ferner der scharfe Doppelhaken v. Langenbeck’s, dessen
beide Branchen durch Hebeldruck wvon einander entfernt werden kinmen.
Fiir die Operation bei Kindern in den ersten Lebensjahren ist derselbe
nicht anwendbar und wird auch bei solchen Operationen von dem Er-

finder nicht angewendet. Bei Erwachsenen ist wiederum die Operation

so einfach, dass man auch ohne dieses besondere Instrument sehr wohl
operiren kann. Ueberdies ist es sehr wichtig, dass wir den Apparat
zu einer solchen Operation, welche von jedem Arzt und unter Um-
stiinden improvisirt ausgefiihrt werden soll, miglichst einfach zu ge-

stalten suchen. Ein oder zwei scharfe Hikchen sollen in keiner ge-

wihnlichen Verbandtasche fehlen; sie werden, wie fiir viele andere
Operationen, so auch fiir die Tracheotomie ihre einfachen Dienste in
befriedigender Weise leisten. Aus diesem Grunde sei aunch des Haken-
ziingchens Roser’s!) nur Erwilhnung gethan, obgleich dasselbe auch
bei kleinen Kindern wegen der Feinheit der Haken sehr wohl an-
wendbar ist. Das Verfahren endlich, welches Bardeleben empfichlt,
vor der Incision der Luftrihre mittelst einer Nadel einen Faden durch
dieselbe zu fithren und mit der Fadenschlinge die Luftrihre fiie die
Durchschneidung zu fixiren, hat wohl den Vorzug, sich iiberall impro-
visiren zu lassen. Aber einmal ist dieses Verfahren etwas miihsam
und zeitraubend, und sodann kiénnte die Nadelspitze ein Gefiiss an-
stechen, so dass kurz vor der Ertffoung etwas Blut in die Bronchien
herabfliessen kinnte. ;

Von verschiedenen Chirurgen ist empfohlen worden, an die Stelle
der Knorpelincision die Exeision eines Knorpelstiicks zu setzen und
hierdurch die Einfithrung der Caniile iiberfliissig zn machen. Barde-
leben ?) erwiihnt den Vorschlag von Marshal Hall, nach Ertffnung
der Trachea ein Korkstiick in dieselbe einzufithren und dann mit einem
Locheisen ein rondes Stiick aus der vorderen Trachealwand herauszu-
schneiden, sowie das Verfahren Dieffenbach’s, welcher einfach mit
dem Sealpell ein viereckiges Stiick aus der Trachea herausschnitt.
Man kann Bardeleben nur zustimmen, dass er diese Verfahren ver-
wirft, weil die Anschwellung der Weichtheile den Zutritt der Luft er-
heblich beengen wird. Die Granulationsbildung kann auch so schnell
vorwirts gehen, dass schon vor Beseitigung der Laryngostenose (z. B.
bei Diphtheritis) der Trachealdefect sich wieder schliesst. Hiochst
seltsam ist ein Verfahren Nélaton's, welches von Panas (Gaz. des

‘hép. 1871. Nr. 117) wiederholt wuarde; Nélaton lost niimlich das
Perichondrium in Verbindung mit der Membrana crico-thyreoidea vom

Ringknorpel ab und macht dann eine Excision aus der Substanz des-

selben. Diese Crico-Ektomie, wie Panas die Operation nennt, wiirde
doch etwa nur bei Verkntcherung des Ringknorpels gestattet sein, um

Raum fiir die Einfithrung der Caniile zu gewinnen. Bei Kindern ist

sie gewiss iiberfliissig. Auch diirfte die beginnende Nekrose des Ring-

') Die Abbildung desselben findet sich bei Lissard (Anleitung zar Tracheo-

tomie bei Croup. Giessen 1RG1).

*) Lehrbuch der Chirurg. u. Operationslehre, 6, Ausz, 1872, 1IL Bd. 5. 300.
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knorpels, welche Panas bei der Obduction seines Kranken fand, ohne
Zweifel auf die hiichst iiberfliissige Ablisung des Perichondrium zu
beziehen sein. So bedingt die Methode Nélaton’s eine Gefahr, welche
bei der gewihnlichen einfachen Trennung des Knorpels sich hichst
selten oder niemals geltend macht (vgl. §. 57).

Zur Eriffnung der Luftrihre st auch die Galvanokaustik be-
nutzt worden. In Deutschland hat zuerst v. Bruns 1867 die Galvano-
kaustik zu diesem Zweck angewendet, spiter Voltolini; in Frankreich
Amussat, dann aber wurde sie besonders gerithmt von Verneuil und
augenscheinlich anf seine Empfehlung hin in Frankreich vorzugsweise
cultivirt, so von Bourdon, de Ranse, Muron, Tillaux, Héral.
Vereinzelt wurde sie dann noch in anderen Liindern angewendet,
z. B. in Amerika von Fowler, in Polen von Wyzrzywalski u. s. f.
Neuerdings hat man die Operation aunch mit dem Paquelin’schen
Thermokauter ausgefithrt. Poinsot konnte schon am 30. Mai 1877
(in einer Sitzung der ,Société de Chirurgie®) iiber 16 mit dem Thermo-
kaunter ausgefithrte Tracheotomieen berichten, unter welchen sich 6 von
ihm selber vollzogene befinden., In demselben Vortrage wird erwiihnt,
dass bis dahin 19 mit dem Galvanokauter ausgefithrte Tracheotomieen
bekannt geworden sind. — Beide Verfahren zeigen weder in ihrer
Ausfithrung, noch in ihrem Effecte wesentliche Unterschiede. Ge-
wohnlich wurden mit den messerartig gestalteten Endstiicken nur die

Haut und Weichtheile, dic Knorpel dagegen mit einem gewihnlichen

Messer durchtrennt. Dies geschah zum Theil, um, wie die Autoren
hervorheben, Nekrose der Knorpel zu verhiiten, zum Theil aber, weil
es notorisch nnmoglich war, die Knorpel mit dem glithenden, messer-
artigen Instrumente oder der Glithschlinge vollends zu durchschneiden. Er-
ziebt sich schon aus diesem Umstande das Unpraktische des Verfahrens
von selber, so muss man jedoch noch gr{iﬂsnm%‘leﬂenken zegen dasselbe
in Riicksicht aunf seine vermeintliche blutstillende Wirkung erheben.
Wie aus der Casuistik der obengenannten Autoren hervorgeht, gelang
es keineswegs stets die Blutungen sicher zu vermeiden. Unter den
von Poinsot zusammengestellten Fiillen finden sich 7, bei welchen
starke Blutungen wiihrend der Operation nithigten, das Glithinstrument
bei Seite zu legen und schleunigst zu unserem gewihnlichen bewiihrten
Instrumentenapparate zu greifen. Ausserdem ereigneten sich noch in
6 Fillen von 29, bei welchen allein iiber diesen Punkt Notizen gemacht
wurden, stiirckere Nachblutungen. Bei mehreren so operirten Patienten
wurde iiberdies die Heilung der Wunde durch ziemlich weitgehende Schorf-
abstossungen gestirt. Die Wunden heilten unter starker Narbenein-
ziehung, welche in einem Falle so betriichtlich war, dass sie eine Steno-
sirung der Trachea bedingte. Nach diesen Erfahrungen kann man der
galvanokaustischen und thermokaustischen Methode der Tracheotomie,
deren Verallgemeinerung in der Praxis ohnehin. schon die Eigenart des
Instrumentenapparates hinderlich ist, anch in theoretischer Beziehung
nicht das Wort reden.

Bruns selber erkennt dem galvanokaustischen Verfahren nur einen
geringen Werth zu. Sehr energisch hat sich nenerdings auch de Saint
Germain gelegentlich der Poinsot'schen Mittheilungen gegen die Anwen-
dung des Thermokanters zur Tracheotomie aunsgesprochen.
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Decollement der Trachealschleimhant, der Pseundomembran, 65

Ueble Ereignisse bei der Tracheotomie.

§. 39. Bei dem Act der Incision in die Luftrihre muss ebenso-
wohl ein zu tiefes Einstechen des Sealpells, wie auch ein iingstlich
flaches Einstechen desselben vermieden werden. Im ersteren Fall lLinft
man Gefahr, die hintere Trachealwand mit zu durchstechen und sogar
den Oesophagus zu eriffnen. Einen solchen Fall von Verletzung der
hinteren Trachealwand berichtete erst kiirzlich de St (Germain; auch
Kiihn ') erwiihnt deren mehrere. Anf die Gefahren einer zun dngstlichen
Messerfithrung hat besonders Pitha aufmerksam gemacht, weil es wvor-
gekommen ist*), dass die Messerspitze nur durch den Knorpel drang
und die Schleimhaut der Trachea, ohne sie zu durchbohren, vor sich
hertrieb. Alsdann wurde die Caniile zwischen Sehleimhaunt tind Knorpel-
wand im submueciisen Bindegewebe eimgeschoben, die erstere an die
hintere Trachealwand angedriingt und so zu der Glottisstenose noch
eine Trachealstenose, eventuell mit tiidtlichem Ausgang, hinzugefiigt.
Pitha hat dies ,Decollement® der Trachealschleimhaut bezeichnet.
Von anderen Chirurgen ist diese Erscheinung nicht beobachtet worden.
Sie tritt jedenfalls selten ein. Denn es ist begreiflich, dass sich das
straffe submuciise Bindegewebe ebensowohl der Ablisung der Schleim-
haut von der Knorpelwand durch das Messer, wie der Einfiihrung der
Caniile in den sugmuuﬁsuﬂ Bindegewebsraum  widersetzt.  Dagegen
erlebt man bei Croup und Diphtheritis zuweilen ein anderes éihnliches
Ereigniss. Da niimlich die Psendomembran oft nur locker an der
Schleimhantwand haftet, so kanim es vorkommen, dass das Messer beim
Einschneiden des Ringknorpels resp. der Trachea die Psendomembran
nicht durchbohrt, sondern geschlossen ablist wnd gegen die hintere

o
Trachealwand andringt. Dann kann eine plitzliche, complete Unter-

"brechung der Respiration, ein Lrstickungsanfall in optima forma ent-

stehen. Die Passage der Luft durch die Trachea wird durch die ab-
geliste Membran, welche in schriiger Richtung das Lumen der Trachea
durchsetzt, giinzlich unterbrochen. In der Erstickungsnoth wird dann
freilich die forcirte Respiration die Membran wohl in der Regel zer-
reissen und Stiicke derselben herausschleudern, wodurch dann die Pas-
sage wieder hergestellt wird. Indessen wartet man besser die Selbst-
hiilfe des Kranken nicht ab, sondern zerreisst durch die Einfithrung
des elastischen Catheters (vgl. § 44) sofort die Membran und schafft

) Kiihn erwihnt in seiner oft citirten Arbeit in Gilinther's Lehre von den
hluti Operationen (64. Liefg. Leipzig 1863 p. 149) Fille von Barthez, in

‘welchen der Oesophagus angestochen wurde. In einem Fall entstand Emphysem

und Eitersenkung in das Mediastinum antic. mit dtlichem Ausgang. Aueh wird
ein Fall von Bacher ecitirt, in welchem jedoch nicht genau ermittelt ist, ob die
Communication zwischen Trachea und Oesophagus, welche man an der Leiche fand,
durch die Operation veranlasst war. In ungeschickten Hinden wiire der Gebrauch
der Scheere fiir die Erdffnung resp. Erweiterung der Trachea vorzuziehen, Glas
hat in einem Aufsatz i{iber Tracheolomie (Upsala likare foren. forhande, Bd. 5,
p. 37; vgl. Virchow's Jahresber, f. die Leist. der med, Wissensch. 1870, Bd. II,
p. 869, Referat v. Lorentzen) eine Tracheotomiescheere beschrieben, welche die
Trachea zugleich fixirt und durchschneidet,

Ein Fall von Boyer ist constatirt; ein anderer Fall von Dupuytren,
wie Kiihn I, c. (64. Liefg. p. 152) ausfihrt, noch zweifelhaft,
S8chiller, Tracheotomie, Laryngotomie nund Exstirpation des Eehlkopies. 5
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so Luft. Jene Selbsthiilfe wiirde anch bei moribunden Kindern leicht
einmal ausbleiben kimnen, und deshalb ist es gut, diese Gefahr zu
kennen, um ihr eventuell in der geeigneten Weise, wie noch erirtert
werden wird, entgegen zu treten.

Ueberhaupt ist der Moment, welcher der Ertffnung der
Luftwege unmittelbar folgt, der gewichtigste und gefihr-
lichste der ganzen Operation. Eme plotzliche Suffocation kann
mit unmittelbar todtlichem Ausgange gerade in diesem Moment nicht
nur durch die eben erwiihnte Ablisung der diphtheritisch-croupiisen
Membran, sondern auch noch durch zwei andere Ereignisse eintreten:
niimlich 1) durch das Herabsinken der Membran auf die Oeffoung der
Bronchien und 2) durch das Herabfliessen von Blut in die Bronchien
und ihre Verzweigungen., Die erstere Gefahr ist nicht zu unterschiitzen.
In der Regel wird die Membran durch die Spitze des Trachea-spaltenden
Messers halb eingeschnitten, halb abgerissen; und so kann es ge-
schehen, dass grossere Membranfetzen locker genug werden und zum
Theil ihrer Schwere, zum Theil der ansaugenden Kraft des Inspirations-
stroms der Luft folgend auf die Bifurcation der Trachea sinken.
Ziweifellos sind auf diesen Mechanismus manche Erstickungsanfiille zn
bezichen, welche sich unmittelbar nach der Operation ereignen. Kennt
man diese Gefahr, so ist sie gewiss olme grosse Schwierigkeit in der
gleich zu beschreibenden Weise zu beseitigen, wiihrend eine Unkennt-
niss derselben leicht zum plotzlichen Tod der Operirten fithren kann.

Selbstverstiindlich darf man die Asphyxie, welche durch Verstopfung
der Luftwege mit Membranen und Blut bedingt ist, nicht mit der Apnoe
verwechseln, welche hiufig unmittelbar nach der Eriffnung der Trachea ein-
tritt. Wenn bei dem erstickenden Kind mit einem Mal der Strom der atmo-
sphiirischen Luft frei in die Lunge eindringt, so setzen zuweilen die Athem-
zilge filr einen Moment aus. Diese Apnoe hat filr den Operateur etwas
beiingstigendes, wenn er sie zum ersten Mal sieht. Uebrigens ist sie ohne
Bedenken und bald lernt man Asphyxie und Apnoe zu unterscheiden.

8. 40. In Betreff der Eventualitit des Herabfliessens wvon
Blut in die Luftwege unmittelbar nach oder wiihrend Ertffnung der-
selben sind unbegreiflicher Weise die divergentesten Ansichten ausge-
sprochen worden. Eine von vielen Autoren vertretene Ansicht ist die,
dass man unbekiimmert um die Blutung aus den Gefiissen der durch-
schnittenen Weichtheile die Ersffoung der Luftwege vornehmen diirfe;
denn, sobald diese Ertffnung geschehen sei, werde sofort die Respira-
tion unbehindert, dadurch werde der venise Kreislauf regulirt, das
Blut aus den hyperimischen Venen laufe zum Thoraxraum ab und die
Blutung werde so durch die Ertffnung der Luftwege selbst zum Stehen
gebracht. Denjenigen Autoren, welche diese Ansichten zuerst ent-
wickelt, und allen denjenigen, welche sie ihmen nachgeschrieben haben,
scheint jedoch nur eine geringfiigige Erfahrung in der tracheotomischen
Praxis zur Seite gestanden zu haben. Es sind diese Ansichten, wie
so viele andere in der operativen Chirurgie, hinter dem Schreibtisch
und nicht an dem Operationstisch entstanden. Schon der erste Athem-
zug nach der Eriffnung der Luftwege kann, lange bevor eine Ent-
lastung der vendsen Gefiisse durch das Freiwerden der Respiration ge-
schah, eine solche Quantitit Blut von der blutenden Operationswunde
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in die Trachea eintreten lassen, dass die Erstickung perfeet wird.
Man muss nur bedenken, dass man in den meisten Fiillen an ersticken-
den Menschen tracheotomirt und dass eine weitere, fiir einen gesunden
Menschen geringfiigige Behinderung der Respiration, welche vor Voll-
endung der befreienden Operation eintritt, das schon bestehende Respira-
tionshemmniss tédtlich machen kann. Auch wird vielleicht die Quan-
titiit des einfliessenden Bluts an sich zu gering erscheinen, um wirklich
eine Stenose der Luftwege bedingen zu kénnen; aber das fliissig ein-
strimende Blut fliesst nicht allein der Sehwere nach in dem Lumen der
Bronchien herunter, sondern kann auch blitzschnell durch einige tiefe
Inspirationen auf die respirirende Fliiche des Lungenparenchyms ange-
saugt werden. Dann dringt das fliissige Blut in die Lungenalveolen
ein, fiillt sie aus und es erfolgt die Erstickung, ohne dass die Luft-
passage in den griberen Bronchialversweigungen irgend behindert wiire.
Ub nun das eindringende Blut mehr obstruirend auf die Lumina der
Bronchien oder mehr deckend auf die respirirende Fliche des Lungen-
parenchyms einwirken mag — das steht fest — und jeder tracheoto-
mische Praktiker, welcher auf eine Reihe dieser Operationen zuriick-
blicken kann, wird es bestiitigen: das Einfliessen des Blutes in die Luft-
wege unmittelbar nach Eriffnung derselben kann eine tidtliche oder
lebensgefihrliche Asphyxie bewirken. Daraus folgt die einfache Regel:
man soll die Eriffnung der Luftrihre nicht frither vorneh-
men, als bis man der Blutung in der Operationswunde Herr
geworden ist (Hueter). Nur ganz dringliche Griinde diirfen das
Abgehen von dieser Regel motiviren, z. B. eine Asphyxie, welche

‘wiihrend der Operation aus anderen Griinden, z. B. durch schnelles

Fortschreiten der Glottisstenose bei Diphtheritis zunimmt und die schleu-
nigste Ertffnung der Luftrihre fordert. Sobald es auf eine oder einige
Minuten in der Schnelligkeit der Ausfithrung der Operation nicht an-
kommt, muss die Blutung aus den durchschnittenen Gefiissen zuerst
beseitigt und dann erst die LuftrShre eriffnet werden. Bei der Aus-
wahl des Terrains der Operation ist ja, wie wir sahen, der Gefiss-
reichthum und die Gefiissarmuth der emzelnen Gegenden sehr wohl zu
beriicksichtigen (§. 29—32), und wenn man in der angegebenen Weise
die Cartilago cricoidea aufsucht, wird man bis zur Eriffnung der Luft-
rithre mit der Blutung selten irgend eine Miihe haben. Jedes blutende
Gefiiss wird am besten sofort unterbunden oder umstochen. Oder man
lisst, wenn man rascher vorwiirts kommen will, die Schieberpincetten,
welche man an die blutenden Gefiisse angelegt hat, vorliufig hiingen,
und unterbindet erst spiiter nach der Eridffnung der Luftréhre, wenn
man das Nothwendigste gethan hat. Aus kleineren Venen entsteht dann

sehr hiinfig spontan die Blutung.

Es ist zu bedanern, dass die Autoritit Pitha’s diesen hier entwickelten
Anschauungen entgegensteht. Pitha (Prager Vierteljahrsschr. 1857, 1. 8. 52)

- Huossert sich so: ,Man hat die Gefahr des Bluteinstrimens in die Luftrihre

sehr iiberschitzt, wie die einfache Betrachtung der Himoptoe tiglich beweist,
wo Luftrohre und Bronchien nicht selten mit mehreren Pfunden Blut iiber-
schwemmt werden, und wo diese unvergleichlich sehlimmen Verhiiltnisse oft
mehrere Tage andanern und sich wiederholen, ohne dass Erstickung erfolgt.®
D n hat schon Bose in seiner Inaunguraldissertation bemerkt, dass

ZWise einem in Asphyxie begriffenen oder der Asphyxie nahen Kranken
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und einem hiimoptoischen Phthisiker ein nicht unwesentlicher Unterschied
besteht. Die Todesfille, welché man bei Oberkieferresectionen durch Herab-
flicssen von Blut in die Luftwege constatirt hat, beweisen hinliinglich die
Gefahr des Herabfliessens des Blutes auch fiir vorher normal athmende
Patienten. Um diese Gefahr zu erweisen, sind Versnche an Thieren von
Loeper (nach Bose’s Citat s. Dentsche Klinik 1857, p. 465) angestellt worden
(siche fibrigens auch oben §. 13). Kiihn hat (1. e) eine Anzahl tédtlich
verlaufener Fille von Blutung in die Trachea nach den Beobachtungen von
Troussean, Rose, Pollak znsammengestellt.

Beildufiz sei hier noch erwiihnt, dass man in voller Anerkenntniss der
Gefahr der Blutung bei der Tracheotomie so weit gegangen ist, das Messer
durch das Aetzmittel ersetzen zu wollen. Kiihn (Giinther's Lehre von den
blutigen Operationen. Liefy. 64, p. 150) erziihlt, dass schon Le Clerc in der
Revae méd. von 1851 den ‘-"m'sclhlag macht, durch Aetzmittel die Trachea
zu erdffnen, und dass Dujardin in der That bei Oedema glottidis dorch
eweitdigiges Auflegen einer Aetzpaste die Trachea aunf unblutigem Wege
eriifinete. Immer werden es sehr unschuldige Laryngostenosen sein, weliﬁe
es gestatten, die Wirkung des Aetamittels abzuwarten, und deshalb erscheinen
diese Versuche mehr als Curiositiit. Beziiglich der aus gleichen Absichten
empfohlenen Anwendung der Galvanokaustik und des 'l%lelmakaut.em ver-
weisen wir auf das oben (§. 38) Bemerkte. Chassaignac geht sogar so
weit, seinen Herasenr fiir die ,blutlose® Tracheotomie anzupreisen!

Nun kann aber noch durch den Einschnitt in die Luftrihre selbst
eine Blutung eintreten, und zwar einmal avs den durchschnittenen

Schleimhautgefiissen und sodann aus den Gefiissen der Glandula thy-

renidm.} wenn bei der Cricotracheotomie der Schnitt in die Luftrihre

noch den obern Rand des Isthmus der Schilddriise berithrte. Von die-

sen beiden Quellen der Blutung ist gewiss die erstere unerheblich, aber
doch nicht ganz gleichgiiltig. Die zweitgenannte Quelle ist dagegen
zuweilen recht ergiebig, Einen derartigen IFall erziihlt Hueter aus
seiner fritheren Praxis.

~+ Er hatte bei einem Kranken mit sehr kurz gebildetem Hals die Er-
dffnung der Luftwege wegen Oedem der Ligam. ary-epiglottica auszufithren.
Die tdematise Stenose des Kehlkopfseingangs war bedingt durch eine Ver-
brennung der Pharynxschleimhaut, welche durch einen selbstmirderischen
Schuss mittelst eines mit Wasser geladenen Terzerols veranlasst war. Mithin
war die Indication zur Operation sehr einfach, und da dieselbe bei einem
Erwachsenen auszufithren war, so erwartete er keine besonderen Schwierig-
keiten. Trotz der Kiirze des Halses war die Cartilago cricoidea leicht zm
fiithlen. Hueter machte die Cricotomie und erweiterte den Schnitt durch
den ersten und zweiten Trachealring, um Raum fiir die Ein

einer genfigend dicken Caniile zu gewinnen. In dem Moment des Erweiternngs-
schnittes stiivzte eine arterielle Welle von solchem Umf: hervor, dass er
zuerst glaubte, die Anonyma verletzt zu haben. Zu gleicher Zeit war die
Respiration erloschen und die Scene wurde dadurch noch complicirt, dass
unter den Schrecken derselben das assistirende Personal den Kopf verlor.
H. fasste mit de® Schieberpincette das blutende Gewebsstiick, fithrte sofort
den elastischen Catheter ein, saugte mehrere Unzen Blut aus den Bronchien
ans und gelangte endlich durch die kiinstliche Respiration dahin, dass die
spontane Respirationsthiitigkeit sich wieder entwickelte. Nun bemerkte er,
als die Hanptgefahr beseitigt war, dass noch eine kleine Arterie ihren Blut-
strahl direct in das Lumen der Trachea ergoss, und nachdem auch dieses
Gefiiss mit der Schieberpincette gefasst worden war, sicherte er durch die Umste-
chung des verletzten Theiles des Isthmus der Schilddriise den Kranken vor
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weiteren Blutungen. Uebrigens gelangte der Kranke spiiter zur Genesung.
H. hebt noch als besonders bemerkenswerth hervor, dass die Sputa, welche
der Kranke aps den Bronchien entleerte, zu keiner Zeit Spuren einer blutigen
Firbung zeigten — ein schlagender Beweis dafiir, dass es ihm gelungen
war, das in die Bronchien eingeflossene Blut in seiner Gesammtmenge durch
das Aspirationsverfahren wieder zn entfernen.

Die Gefahr, den Isthmus bei der Eriffoung der Luftrihre zu
verletzen, wird am besten vermieden werden durch das oben (§. 351
und §. 36) beschriebene Verfahren der stumpfen Ablisung des Isthmus
vor der Eroffoung der Luftrihre. Wird er aber oder die oberhalb
desselben verlaufenden Gefiisse bei der Erweiterung der cricotomischen
Wunde verletzt, so wird es am zweckmiissigsten sein, idhnlich wie
Hueter im eben angefithrten Falle zu verfahren. Man sichert rasch
die Blutung mittelst Schieberpincetten, saugt zuniichst das in die Luft-
wege eingeflossene Blut mit einem elastischen Catheter aus (siehe §. 44),
und stellt die Respiration wieder her, ehe man an die definitive Blut-
stillung (am besten durch Umstechung) geht.

Ca,p. V.
Das Verfahren nach der Tracheotomie.

8. 41. Man kimnte sich vielleicht vorstellen, dass eine miglichst
schnelle Einfiihrung der Caniile gegen das Einfliessen des Blutes in die
Luftrihre am besten schiitzt. Fiillt doch die Caniile ziemlich genan die
Oeffnung der Luftrihre aus und schliesst hierdurch die letztere von der
blutenden Wundfliiche ab. Aber unsere Aufgaben nach Ertffoung der
Luftrihre sind verschiedener Art und nur selten diirfen wir sofort nach
der Incision des Ringknorpels und der oberen Trachealringe die Caniile
einfithren. Die Verschiedenheit dieser Aufgaben erfordert, noch einmal
an dieser Stelle auf die hinfigsten Indicationen zur Tracheotomie zu-
riickzukommen. Beziiglich der iibrizen wverweise ich auf die frither
am betreffenden Orte gemachten Bemerkungen.

a. Bei Fremdkorpern,

§. 42. Gub uns die Anwesenheit fremder Kérper in den Luft-
wegen die Indication zur Tracheotomie, so muss es unser Wunsch sein,
sofort die Luftrohrenwunde zum Herausfiirdern des Fremdkirpers zu
benutzen. Grissere Fremdkiérper mit glatten Flichen, welche schon
vor der Operation in der Trachea mit dem Ex- und Inspirationsstrom
der Luft sich auf und nieder bewegen, wie z. B. Bohnen, springen zu-
weilen sofort nach der Incision der Luftrihre aus derselben heraus.
Kirper, welche sich in den Morgagni'schen Taschen eingeklemmt haben,
kinnen durch eine am vorderen Ende recht- oder stumpfwinkelig ab-
g&bn ene Kornzange, welche von der Trachealwunde eingefiihrt durch

ie Glottis von unten her greift, gefasst und extrahirt werden. Die
Cricotomie bietet fiir diese Extraction den besonderen Vorzug, dass die
Wunde des Ringknorpels der Glottis nahe liegt. Bei einigen fremden
Korpern mag es moglich sein, sie von der ericotomischen Wunde aus
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gegen den Kehlkopfseingang zu stossen und so ihre Austreibung in die
Rachen- und Mundhihle zu bewirken. Endlich kinnen Kirper, welche
an der Bifurcation der Trachea liegen, mit gekriimmten Kornzangen ¥)
von oben her gefasst und extrahirt werden. So sind nun schon mehr-
fach abgebrochene Caniilen aus den Bronchien entfernt worden, wie oben
(§. 8) hervorgehoben wurde.

Wenn man die Anwesenheit des fremden Korpers im Larynx fest-
stellen kann, =0 wird man nach ausgefithrter Tracheotomie zunichst
den eben erwiihnten Versuch machen miissen, ihn entweder von der
Trachealwunde aus zu extrahiren oder ihn in die Mundhohle zu stossen.
Schon Rigal de Galliac benutzte zu letzterem Maniiver, wie Barde-
leben #) berichtet, den elastischen Catheter, welchen er iiber eine Sende
hingezogen hatte. Wie gliicklich Croly, Senhard u. A, dieses Ver-
fahren wiederholten, wurde schon § 8 erwiibnt. Sind nun beide Ver-
suche misslungen, so’' mag man bei Fremdkirpern mit glatten Flichen,
von denen man voraussetzen kann, dass sie nur geringe entziindliche
Erscheinungen in ihren Umgebungen hervorrufen, zuniichst zuwarten,
ob sie nicht durch eine Hustenbewegung nachtriiglich ausgestossen
werden. Es ist ja bekannt, dass ein solches Ausstossen oft noch meh-
rere Tage nach der Tracheotomie erfolgt. Erfillt sich diese Er-
wartung nach mehreren Tagen nicht, so ist man berechtigt zur Laryngo-
tomie zu schreiten und durch Spaltung der Cartilago thyreoidea das
Innere des Kehlkopfs blosszulegen. Bei kantigen und unregelmiissigen
Kiorpern, welche in ihrer Umgebung Geschwiirbildung in Aussicht
stellen und iiberhaupt geringe Chancen fiir das Aushusten darbieten,
empfiehlt sich die sofortige Entfernung durch die Laryngotomie, wenn
die Tracheo- oder Cricotomie nicht in kurzer Zeit zum Ziel gefiihrt hat.

Bei kleinen Fremdkirpern, welche in die Bronchien eingedrungen
sind, kann man noch durch die Aspiration versuchen, sie in die Hihe
zu schaffen. Jedenfalls wird dieser Versuch keinen Schaden bringen.
Uebrigens braucht man nicht gleich zu verzweifeln, wenn unmittelbar
nach der Eriffnung der Luftrihre entweder die spontane Entleerung des
Fremdkirpers ausbleibt oder die Extraction desselben misslingt. Die
Fiille sind auch bei fremden Kirpern in den Bronchien keineswegs
selten, in denen erst mehrere Tage nach der Operation durch Husten
oder Erbrechen die Fremdkorper aus der Incisionswunde der Trachea
herausbefirdert wurden. Man darf deshalb nur dann bei der Tracheo-
tomie, welche durch Fremdkirper indicirt wurde, auf die Einfithrung
der Caniile verzichten, wenn sofort der Korper entfernt wurde. Im
andern Fall fiihrt man die Caniile ein und hiilt so die Knorpelwunde
im der Hoffnung offen, dass eine nachtriigliche Expulsion oder Extrac-
tion des Fremdkorpers noch gelingen mége. Man kann auch die Tracheal-
offnung durch eingelegte Haken offen erhalten, welche mittelst eines
Bandes am Halse befestigt werden. (Vergl. oben § 8.)

1) Besondere Zangen sind zu diesem Zwecke angegeben u. A, von Durha m,
von Liier, von Gross, (Vergl. das Literaturverzeichniss.)
Ve %) Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre, 6. Ausg, Berlin 1872. Bd. III,
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b. Bei Croup und Diphtheritis.

§ 43. Ganz andere Aufgaben treten uns nach der Ertffnung
der Trachea entgegen, wenn die Indication zur Operation durch crou-
pis-diphtheritische Stenose der Glottis gegeben war. Hier
milssen wir die membranisen Entziindungsproducte wenn miglich zu
entfernen suchen. Zuweilen, besonders bei ausgepriigtem Croup, d. h.
bei geringster Adhiirenz der Membranen an der Schleimhautfliche,
springt sofort nach der Eriffnung der Luftrihre die zusammengeballte

embran, dihnlich wie ein fester Fremdkirper, mit einem Mal heraus.
Hiiufiger treten nur Enden der in Liésung begriffenen Membranen in
dic Wunde ein und miissen dann mit der Pincette oder den Fingern
gefasst und extrahirt werden, so dass die Membran Stiick fiir Stiick
kiinstlich entfernt wird. Schon Gfter war es moglich, die membranisen
Bedeckungen der Stimmbéinder selbst mit der Pincette von der Wunde
aus zu extrahiren und so die Glottisstenose direct zu beseitigen. Auch
in dieser Beziehung gewiihrt die Cricotomie den besonderen Vortheil,
dass ihre Wunde der Glottis niiher liegt, als die tracheotomische Wunde.
Bei schwerer Lislichkeit der Membranen — und gerade die schlim-
meren Formen der Diphtheritis sind durch dieses Symptom characterisirt
— reicht die Pincette kur Extraction nicht mehr aus. Hierzu kann
man eine kleine Taubenfeder benutzen, welche man in die Trachea
einschiebt und rotirend in ihren Wandungen bewegt, damit der Feder-
bart die Membranen abstreift. Die Wirkung der Feder reicht iiber
die niichste Umgebung der Wunde natiivlich nicht hinaus, und zudem
hat die Feder den Nachtheil, dass etwa einzelne Fasern sich abliisen
und in der Trachea liegen bleiben kinnen. Zweckmiissiger empfiehlt
sich zur Reinigung der Luftrihre nach Hueter's Vorgang der Gebrauch
des elastischen Catheters in folgender Weise.

Der Gebrauch des elastischen Catheters zur Entfernung
croupis-diphtheritischer Membranen.

§. 44. Bei jeder Tracheotomie, welche wegen croupiis-diphtheri-
tischer Stenose der Glottis unternommen wurde, fithrt man unmittelbar
nach Eriffnung der Luftrilre einen elastischen Catheter ') in die Trachea
bis zur Bifurcation der Bronchien ein. Ist durch das Abstreifen der
Membran in toto (§. 39), oder durch das Herabfallen derselben auf die
Bifurcation (§. 39), oder endlich durch Herabfliessen von Blut in die
Bronchien (§. 40) eine plitzliche Suffocation nach Eréffoung der Luft-
wege entstanden, so ist es am besten, dass sofort der Operateur den
Mund auf das hintere Ende des Catheters aufsetzt und eine ansaugende
Bewegung macht. Die Membranen und das Blut werden hierdurch in
die Augen des Catheters aspirirt, und wenn man nun sofort nach der
Aspiration den Catheter herauszieht, so folgt der obstruirende Inhalt

!) Die Catheter englischen Fabrikals sind fir diese Zwecke am besten; die

_elastischen Catheter franzisischen Fabrikats sind oft zu biegsam. Die allzu bedeu-

tende Starrheit der englischen Catheter wird durch Einlegen in warmes Wasser
schnell beseitigt. Das Caliber der fiir tracheotomische Zwecke verwandten Catheter
kann zwischen Nr. 8 und 12 schwanken.
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der Trachea nach. Schon das einfache Niederfilhren und Wiederans-
zichen des elastischen Catheters fordert von den membranisen Decken
der Trachea und eventuell von dem blutigen Inhalt derselben etwas
herans; und da der Aspirationsact fiir den Operateur gerade- keine
Annehmlichkeit ist, vielmehr gefahrvoll werden kann, so mag es ge-
stattet sein, in weniger wichtigen Fillen sich auf dieses einfache Aus-
putzen der Trachea mit dem Catheter zu beschriinken. Wenn aber
die Resﬂimtiﬂn nach Eriffnung der Luftrihre unfrei bleibt, oder gar
ihre Behinderung zur Asphyxie sich steigert, dann ist die Ausiibung
der Aspiration durchaus nothwendig; denn in diesem Fall sprechen alle
Erscheinungen dafiir, dass in der Tiefe der Luftwege noch eine Ob-
struction, eine weitere Stenosirung besteht, und es giebt zu der prompten
Hebung derselben gar kein anderes Mittel, als das Mittel der
Aspiration. Man erlangt bald in dem Verfahren eine solche Uebung,
dass man den Uebertritt des angesaugten Catheterinhalts in den eigenen
Mund vermeiden lernt. Doch ist es der Vorsicht entsprechend, aus
einem vorher bereitgestellten Glase mit etwa 0,5 bis 1% Carbolsiiure-
losung sich sofort den Mund auszuspiilen, sowie bei dem Aspirations-
verfahren etwas in den Mund des Aussangenden gedrungen ist.

Man kiinnte zwar an Stelle der Aspiration durch den Mund des
Chirurgen irgend ein anderes instrumentelles Verfahren setzen, welches
fiir den Operateur die Gefahr der Selbstinfection nicht hat. Man hat
das thatsiichlich auch schon mehrfach versucht. Hueter selber machte
Versuche mit einer derartigen Vorrichtung, niimlich mit einem elasti-
schen Catheter, an welchem ein kleiner Glasballon mit einem Hart-
gummimundstiicke befestigt war, fand sie aber nicht practisch. Stro-
meyer empfahl statt der sangenden Kraft des Mundes die einer Saug-
spritze oder eines Gummiballons anzuwenden. Chassaignae?) wollte
sogar den Catheter resp. die Caniile mit einer Luftpumpe in Verbin-
dung setzen, um die Aussangung der Luftwege zn bewirken! Alle diese
Hiilfsmittel sind, wenn sie iiberhaupt anwendbar sind, doeh noch un-
bequemer und vor allen Dingen weit weniger vortheilhaft wie die Aus-
saugung mittelst des Mundes. Mit dem Munde fithlen wir viel besser
die Widerstiinde, welche die aufzusaugenden Substanzen darbieten.
Wir kénnen deshalb auch genaun das Maass von Aspirationskraft an-
wenden, welches geniigt, die Substanzen in den Catheter aufzusaugen,
wie wir auch gzenau den Moment bestimmen kiénnen, in welchem wir
die Aspiration unterbrechen miissen, um nun den Catheter herauszu-
zichen und seinen Inhalt durch Ausblasen und Abwischen zu entfernen.
Ueberdies ist es sicher nicht unwichtig, dass man auch fiir die Aspi-
ration sich auf den einfachsten Instrumentendpparat beschriinkt. Einen
elastischen Catheter kanm man aber leicht iiberall bei sich haben.

Die Anwendung des elastischen Catheters zu den oben angegebenen
Zwecken haben wir wesentlich dem franzisischen Chirurgen Rounx zn ver-
danken, withrend in Deutschland sich besonders Hueter um die Verbreitung
und thunlichst vielseitige Anwendung des Aspirationsverfahrens verdient

macht hat. Nach Stempelmann (L. ¢.) haben die Geburtshelfer im An-
%:u geunseres Jahrhunderts mehrfach das Aussangen des Schleims bei asphyctisch
geborenen Kindern empfohlen und wandten dazu silberne Rihren und auch

1) Gaz. des hopit, 1871, Nr. 123. .
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Gummicatheter an. Des Gummicatheters sollen sich unter Anderen beson-
ders Evrat und Gounillon bedient haben. Lafargue (Bullet. de Thérap.
Tome XVI. p. 340) constrnirte einen Apparat zum Auspumpen aspirirter
Fliissigkeiten ans den Luftwegen. Im Journal fiir Kinderkrankheiten von
Behrend und Hildebrand wird ebenfalls ein sowohl znm Aussaugen von
Fliissigkeiten ans den Luftwegen wie zum Einblasen von Luft dienender
Apparat anﬁegehen u. s. f. In allen diesen Fillen sollte das Aspirations-
verfahren ohne vorgingige Tracheotomie ansgefithrt werden. Siehe beziiglich
des Niheren die unten folgenden historischen Notizen tiber den .Catheteris-
mus der Luftwege® .

e. Bei drohender Erstickung und Scheintod. — Kiinstliche
Respiration.

8. 45. Auch wemn die Tracheotomie wegen drohender Erstickung
m Folge der Erfiillung die Luftwege mit Flissigkeiten ausge-
fithrt worden war, ist das Aspirationsverfahren unmittelbar nach der
Tracheotomie am Platze. Solche Indicationen sind z. B. beim Ertrinken,
beim Herabfliessen von Blut in die Luftwege, bei der Ansammlung
seriser Fliissigkeit in den Luftwegen (beim sogen. acuten Lungeniidem)
u. 8. f. gegeben. Durch die Aussaugung mittelst des elastischen Ca-
theters lassen sich thatsiichlich sehr betriichtliche Mengen Fliissigkeiten
aus den Bronchen heraufholen. In manchen Fillen reicht dies Ver-
fahren fiir sich aus, um theils durch die Entfernung der in die Luft-
wege eingedrungenen Fliissigkeiten, theils durch den mechanischen Reiz
auf die Schleimhaut der Trachea und Bronchien spontane Athembewe-
gungen hervorzurufen und die Erstickungsgefahr zu beseitigen.

Hierher gehiirt besonders das Einfliessen von Blut in die Luftwege,
wie es bei Operationen im Bereiche der Mund-, Nasen-, Rachenhihle und
des Larynx selber sich ereignen kann. Dann hat es sich auch fiir sich allein
mehrfach bei acutem Lungeniidem bewiihrt, so u. A. in einem Falle der
geburtshiilflichen Peliklinik zu Greifswald u. s. f.

Sehr hiufiz kann jedoch das Aspirationsverfahren fiir sich allein
nicht geniigen. Wenn die angesammelte Fliissigkeitsmenge bedeutend
ist oder filr die Aspiration unerreichbar vorwiegend in den tiefer ge-
legenen Theilen der Lunge sitzt, die Alveolarriume und feinsten
Bronchialverzweigungen ausfiillt, wenn ferner die drohende Erstickung
schon in das Stadium des Scheintodes iibergegangen ist und damit
nicht nur die Reflexerregbarkeit der Luftrohrenschleimhaut geschwunden
ist, sondern auch die Centralorgane der Herz- und Athembewegungen
ihre Thitigkeit einstellen oder gar schon eingestellt haben, dann darf
man sich nicht mit dem Aspirationsverfahren aufhalten. Dann muss
vielmehr die kiinstliche Athmung an seine Stelle treten, oder
doch mit dem Aspirationsverfahren verbunden werden. Dasselbe ist
natiirlich in erster Linie nothwendig, wenn die Tracheotomie wegen
einer gasigen oder narkotischen Intoxication, wegen Chloroform-
asphyxie ete. ausgefithrt wurde (siche § 46).

Es fragt sich nun, welche Methode der kiinstlichen Athmung wir
withlen sollen? Von den vielen zur Wiederbelebung empfohlenen Methoden
beschriinke ich mich darauf, nur folgende anzufiithren, welche zum Theil am
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ebrituchlichsten, zum Theil sehr einfach sind, nimlich die Methoden von Marshal
all, von Silvester, von Howard, die Faradisation der Phrenici, das von
Hueter empfohlene Verfahren und das von mir angegebene. Nach Mar-
shal Hall wendet man den Scheintodten, welchen man mit dem Gesicht
nach abwiirts lagert, wilhrend man unter die Brust einen zusammengelegten
Rock unterschiebt, abwechselnd auf die Riickenseite und aunf die Banchseite
und driickt im letzteren Momente mit der eigenen Hand kriiftiz der Riicken-
fliche entlang. — Nach Sylvester') legt man den Scheintodten mit dem
Riicken auf eine etwas schriige Fliche, so dass Kopf und Brust ein weni
hither liegen, oder man schiebt einen zusammengerollten Rock unter die
Schulterblitter. Dann stellt man sich hinter den Kopf des Verungliickten,
fasst beide Arme oberhalb der Ellbogen, zieht sie iiber den Kopf heranf und
zugleich etwas mnach hinten, hilt sie so etwa zwei Secunden nach oben
gestreckt, bewegt sie dann langsam nach abwiirts und driickt die Ellbogen
fest segen die Seiten der Brustwand. — Die Reizung der Phreniei geschieht
(nach Ziemssen?), welcher diese Methode zuerst a,nge“ endet hat) in der Weise,
dass die Electroden eines Inductionsapparates am Aussenrande des l{ctpf
nickers etwas unterhalb der Mitte des Muskels kriiftic gegen den Hals ein-
gedriickt werden®), worauf eine rapide Contr action des Zwerchfells mit
inspiratorischer Erweiterung des Brustkorbes folgt. Die Exspiration erfolgt
durch Unterbrechung der Faradisation und wird event. durch die Compression
des Thorax verstivkt, — Die besonders von Hueter (in der fritheren Bear-
beitung unseres Gegenstandes) befiirwortete Methode besteht darin, dass man
einen elastischen Catheter durch die tracheotomische Oeffnung  einfithrt und
durch denselben mit anfgesetztem Munde in genaner Nachahmung des
Rhythmus der natiirlichen Respirationen Luft in die Lungen blist und die-
selbe sodann durech den manuellen Druck eines Assistenten anf die H
chondrien wieder auspressen lisst. Dabei muss jedoch die Vorsicht beobachtet
werden, dass withrend des inspiratorischen Lufteinblasens mit dem Daumen
und Zeigefinger der linken Hand der Kehlkopfeingang von beiden Seiten her
oberhalb des Schildknorpels zusammengedriickt wird, da sonst die durch den
Catheter eingeblasene Luft einfach nach oben durch die Glottis entweicht,
statt die Elasticitiit der Thoraxwandungen zu fiberwinden. Diese Erschei-
nung, welche stets eintritt, wenn der Scheintod bis zur Muskellihmung
(.Cadaverstellung der Glottis®) vorgeschritten ist, macht sich an einem in
der Glottis entstehenden Gerfiusche kenntlich, welches dem normalen Athmungs-
geriiusche der Glottis ziemlich #hnlich ist. — Das von Howard in New-
York bei Ertrunkenen in Gebrauch gebrachte Verfahren habe ich schon oben
(§. 13) mitgetheilt. — Endlich fithre ich das von mir im Jahre 1878 anfge-
fundene Verfahren*) an, dessen Anwendung sich nach meinem Dafiirhalten
deshalb in erster Linie empfiehlt, weil es bei bedeutender Wirksamkeit
von ansserordentlicher Einfachheit ist und iiberall und unter allen Verhiilt-
nissen sofort eingeleitet werden kann. Dasselbe besteht in Folgendem:
Wihrend der Patient in hovizontaler Rickenlage mit nicht erhthtem Kopfe
auf dem Bette liegt, wobei jedoch unter den Nacken ein walzen
Kissen oder ein znsammengerolltes Tueh gewhﬂhen werden kann, stellt sich
der Chirurg zu Hiupten des Patienten oder setzt sich neben ﬂenaelhen 50
dass er dem Patienten den Riicken zukehrt, umfasst von ohenher mit
einer Hand rechts und links den Rlppenbﬂgen zieht beide Rippenbigen k:nhé;-
voll in die Hiéhe (nach ans- und aufwiirts) und presst sie sodann wieder

') Eulenburg, Medicinalwesen in Preussen I, S. 126 ete.

%) Die Electricitil in der Medicin. 1. 8. 261. '

*) Es kann auch die eine Electrode in der Zwerchfel end aufgesetzt werden.
Ein anderes Verfahren gab Friedberg an (Aufsetzen beider Electroden in der
Zwerchfellsgegend).

%) Berliner klinische Woehenschrift, 1879, Nr. 22
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nach abwiirts gegen die Bauchhéhle. Diese aufeinanderfolgenden Bewegungen
miissen in einem Tempo erfolgen, welches dem natiirlichen Rhythmus der
Athembewegungen entspricht. Damit die Bauchdecken dauernd schlaff bleiben,
hiilt ein Gehillfe die Beine des Patienten in stindiger Hiift-Kniebeugung.
In Ermanglung eines Assistenten erhiillt man die Beine durch ein unter die
Kniekehle geschobenes Kissen in dieser Position. Liegt der Patient auf dem
Boden, so wird man zur Ausfihrung der kiinstlichen Respirationsbewegungen
am zweckmiissigsten entweder hinter dem Patienten oder zur Seite desselben
auf dem Boden knieen.

Von diesen verschiedenen Methoden der kiinstlichen Athmung
hat sich thatsiichlich schon jede im Einzelfalle bewiihrt. Zur blossen
Zufuhr von Luft sind sie zweifellos alle mehr oder weniger — in wie
weit werden wir in §. 45 a genauer festzustellen versuchen — geeignet.
Nicht so ist es mit der Austreibung von Flissigkeiten. Zu diesem
Zwecke ist das Verfahren des Luftemmblasens mit nachfolgender Com-
pression des Thorax wenigstens fiir sich allein nicht gut zu verwenden,
weil dabei die Fliissigkeiten tiefer in die Lungen gedriingt werden kiinnen,
Man muss demselben die Aspiration vorangehen lassen. Daher ist es
nach unseren obigen Auseinandersetzungen fiir viele Fiille von Nutzen,
hat aber doch wohl die Grenzen seiner Anwendbarkeit erreicht und
wird zweckdienlicher durch andere Methoden ersetzt, wenn es sich um
die Austreibung sehr massenhafter diinner Fliissigkeiten ( Wasser ) handelt.

Thatsiichlich wird durch die kiinstlichen Respirationsbewegungen
nicht bloss Luft zu den Lungengefiissen gebracht, sondern es kinnen
auch die in den Alveolen angehiiuften Schleim-Serummassen oder von
aussen eingelaufene Fliissigkeiten nach der Trachea zugetrieben (ef. S. 21)
und von hier durch die kiinstlich gesetzte Oeffnung der Luftrithre, wie ich das
besonders bei Anwendung meines Verfahrens beobachten konnte, heraus-
geschlendert werden. Fliissigkeiten spritzten im Strahle heraus; aber
auch festere Schleimpfripfe flogen ifter mit dem Exspirationsacte
heraus. Ganz zweckmiissig und in manchen Fiillen nothwendig ist es,
die durch die Respirationsbewegungen emporgehobenen Schleimmassen
mittelst des Catheters auszusaugen. Man macht zu diesem Zweck nach
einer Exspirationsbewegung eine Pause in den Manipulationen, fiihrt
rasch den Catheter durch die Trachealwunde ein, aspirirt die in den
unteren Partieen der Luftréhre angehiinften Massen, fiihrt ihn eben so
schnell wieder aus und wiederholt diese Procedur nach einigen weiteren
kiinstlichen Respirationsbewegungen. Mit diesem combinirten Verfahren
lisst sich bei consequenter Durchfithrung erstaunlich viel selbst in ganz
verzweifelten Fillen leisten. Mir gelang es so durch die Combination
meiner Methode der kiinstlichen Athmung mit dem Aspirationsverfahren
eine mit diphtheritischen Membranen und zithen Schleimmassen bis in
die feinsten Bronchien hinein erfiillte Lunge nach einstiindiger An-
strengung vollstiindig frei zu machen, dermassen, dass kein Rassel-
weriiusch, keine Schalldimpfung mehr nachzuweisen war und die Athmung
im durchaus normaler Weise leicht von Statten ging.

Die kimstlichen Athembewegungen muss man im Einzelfalle
Stunden lang fortsetzen. Man kann den Effect derselben am sicher-
sten nach dem Herzpulse beurtheilen. Erst wénn derselbe nach
halbstiindiger bis einstiindiger Anwendung der kiinstlichen Respiration
anfiithlbar bleibt und auch bei der Auscultation nicht zu hiren ist, ist
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das Verfahren als aussichtslos aufzugeben. Eine einmal auftretende
spontane Athembewegung gewiihrt filr sich noch nicht soviel Garantien
fiir die Wiederkehr des Lebens, als die Hebung des Kreislaufes und
des Pulses. Oecfter wiederkehrende spontane Respirationsbewegungen
dagegen, Rithung der vorher blauverfiirbten Lippen, das Wiedererscheinen
des Pulses sind giinstige Zeichen, welche schon an und fiir sich zur
Fortsetzung der “lﬁ(ll:rl]&lL]}llnga‘le‘ﬁllEllL auffordern. Nur darf man

nicht den Muth verlieren, wenn trotz hin und wieder wiederkehrender

selbststiindiger Inspir ationen und deutlicher Pulsationen die spuntaue
Athemthiitigkeit doch nicht bald in den Gang kommen will. Es ist
eine ganz gewihnliche Erscheinung, dass wiihrend der kiinstlichen
Athmung spontane Inspirationen und kriiftigere Pulsationen hin und
wieder bemerkbar werden, um eben so rasch wieder zu sistiren, so wie
die kiinstlichen Athembewegungen unterbrochen werden. Augenschein-
lich sind das nur voritbergehende Erregungen des Athmungscentrums
und des Centrums der ]Ierzhe\\'ogungeu, welche erst dann zu toni-
schen werden, wenn durch fortdauernde Zufuhr von Sauerstoff und fort-
danernde mechanische Unterstiitzung der Bewegungen des Herzens und
des Blutkreislaufes die normale Erniihrung und damit die normale
Funktionsfihigkeit der betreffenden Centren (sowie die normale Er-
nithrung des ]Imzmusknls) hergestellt ist. Dies wird oft erst nach
Mumlen]anm- (in einem Falle von mir nach fast vierstiindiger) Fort-
setzung der kilnstlichen Athmung erreicht.

Je lingere Zeit wir die kiinstliche Athmung fortsetzen miissen,
eine um so nothwendigere Forderung aber ist es auch, alles das noch
anzuwenden, was die Wiederbelebung des Patienten unterstiitzen kann.
Man deckt ibm warm zu, reibt ihm Leib und Beine mit warmen
Tiichern, wodurch nicht nur die geringe Wirmemenge, welche er pro-
ducirt, erhalten wird, sondern auch die Bewegung des Blutes in den
rnriphm‘nn Gefiissen gefordert wird. Wiirde damit zugleich die Erreg-
varkeit der peripheren Nerven, speciell der Hautnerven wieder herge-
stellt, so wiirden auch die durch dieselben vermittelten reflectorischen
Einwirkungen auf die Centralorgane von einiger Bedentung sein, da
nach frither von mir!) publicirten Versuchen, welche sich an die Noth-
nagel'schen jiitber die vasomotorischen Nerven der (tehirngefisse® 2)
anschliessen ]:'rnttmuwon der Extremitiiten und iiberhaupt der Haut
flistsichlich nicht mbatrichilicha Caliberveriinderungen der Gehirn-
gefiisse (an Kaninchen) direct beobachten liessen. Diese Einwirkungen
werden natiirlich um so wirkungskriiftiger sein, je mehr sich die Er-
regharkeit der Nerven wiederhergestellt hat. Dann sind auch die iih-
lichen Analeptica mit einiger Aussicht auf Erfolg in Anwendung zu
zichen, withrend sie im Anhng gewihnlich im Stich zu lassen ggsgen.
Man kamn so ganz zweckmiissig Clysmata von Glithwein, subcutane
Actherinjectionen, Campherinjectionen etc. geben. Auch mag dann ein

rasch vurubpr"theu{lcr Kiiltereiz, wie er durch Schlagen mit eimem

nassen Ha,nr]tuc]z erzeugt wird, wegen der intensiven Erregung des
Athmungscentrums von Nutzen sein. Weiterhin wird die periphere

') Schiiller, Experimentalstudien tber die Verdnderungen der Gehirn-
gefdsse ele. D. Arch. [ klin. Med, Bd. 14, 8. 578.

*) Virchow's Archiv Bd. 40, 8. 203, und Nothnagel siber den Epllap-
tischen Anfalls, Volkmann's Klin, "e'nrlrlga No. 39.
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Reizung der Trigeminusfasern, Kitzeln der Nasenschleimhaut, die fara-
dische Reizung der Nasenschleimhaut (Koch) gerithmt und dergleichen
mehr. Im Allgemeinen muss man diese Reize mit weiser Vorsicht an-
wenden.  Ein blindes Drauflosreizen wiirde nur Nachtheil bringen, in-
dem sehr bald eine Ermiidung der reflectorisch gereizten Nervencen-
tren eintreten wiirde und zwar um so leichter, je mehr ihre Erndhrung
durch die Erstickung gelitten hat. ' Die Hauptsache der Wiederbelebung
ist und bleibt die kiinstliche Athmung. In ihr liegt der Schwerpunkt
unsrer Behandlung. Im Uebrigen beschriinke man sich im Wesent-
lichen darauf, den Patienten warm zu erhalten. Die zuletzt erwiihnten
Miitel wende man nebenher an, aber keinesfalls zu Ungunsten der
wichtigeren Dinge. Ist dagegen die Wiederbelebung von Erfolg, nehmen
die spontanen Athembewegungen und die Pulsationen den normalen
Typus an, kommt der Patient wieder zu sich, dann sind meines Er-
achtens Stimulantien vollberechtigt am Platze. Man darf solehe Pa-
tienten nicht zu frith sich selber iiberlassen. Denn es kann zuweilen
selbst noch eine Stunde nach Riickkehr des Bewusstseins pliotzlich Ath-
mung und Herzbewegung sistiven. Man muss sie daher auch noch
in den ersten Stunden ihrer Wiederbelebung sorgfiiltig beobachten. Man
ciebt ihnen etwas warmen Wein, Eierbouillon, heissen Kaffee ete. Sowie
aber die geringste Verlangsamung und Verflachung der Athembewe-
gungen und des Pulses eintritt, nimmt man von Neuwem die kiinstliche
Athmung auf. Hier kimmen zwischendurch auch kriiftize peripher
einwirkende Reize niitzlich sein, wie wir sie oben angefithrt haben.
Ob in der Folge solche Patienten zu besonderen Erkrankungen neigen,
wird wesentlich von den bedingenden und begleitenden Umstiinden ab-
hiingen. Sechonung, sorgfiltige Pflege, kriiftige Nahrung, gesunde reine
Luft wird den Patienten wohl simmtlich in den ersten Tagen nach
der Wiederbelebung niitzlich und nothwendig sein. — Die tracheo-
tomische Wunde schliesst man, falls nicht besondere Complicationen (Bron-
chitis ete.) vorliegen, welche ein lingeres Liegenbleiben der Caniile
wiinschenswerth erscheinen lassen, thunlichst bald mit einem Carbol-
verbande (s. §. 50).

Mein Verfahren der kiinstl. Athmung habe ich zwei Mal am Menschen
erprobt. Im ersten Falle handelte es sich um ein von mir wegen Larynx-
diphtheritis tracheotomirtes fiinfjilhriges Kind, welches in Folge der Aus-
fiilllung der feinen Bronchien mit Schleim und diphtheritischen Membranen
am zweiten Tage nach der Operation asphyetisch wurde. Trotadem die
Respiration vollstiindig anfgehirt hatte, der Puls unfithlbar, die Extremititen
kalt waren, gelang ¢s mir, durch mein Verfahren der kiinstlichen Respiration
in Verbindung mit der Aspiration nach fast einstiindiger Arbeit Respiration
und Herzhewegung wieder in den Gang zn setzen und damit das Leben
wieder zuriick zo rufen. Leider erlag das Kind spiiter dem diphtheritischen
Allgemeinprocesse. — Von noch besserem Erfolge erwies sich mein Verfahren
in einem Falle von acutem Lungenddem, welches bei einem zwanzigjihrigen
kriiftigen Manne ganz plotzlich, — wahrscheinlich in Folge einer Kohlen-
oxydgas-Intoxication aunftrat (iiber die Ursache konnte nichts Niheres erkun-

~ det werden, als dass Patient in einem kleinen dichtverschlossenen iiberheizten

Zimmer eingeschlafen war). Ich fand hinzugerufen den Patienten vollkommen
bewusstlos, kalt, pulslos, riichelnd; hin und wieder erfolgten krampfartige
Zuckungen der Extremitiiten. Das Gesicht war aufgedunsen, dunkelblaun
verfiirbt. Aus dem Munde lief etwas schaumige Fliissigkeit von indifferentem

L1
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(rernche. Augen starr, reactionslos, Kiefer fest aufeinander geschlossen. Auf
der Brust hirte man Schleimrasseln wie bei hochgradigem acuten Lungen-
Gdem. Da sich Hussere Reizmittel zur Wiederbelebung vollkommen erfolglos
erwiesen, so fithrte ich die Cricotracheotomie aus und liess darauf sofort
die kiinstlichen Athembewegungen nach dem wvon mir oben beschriebenen
Verfahren folgen, withrend die Trachealwunde anfinglich durch einen scharfen
Haken und eine Hakenpincette, spiiter durch eine starke Caniile offen erhalten
wurde. Es entleerten sich ganz betriichtliche Mengen seréiser schaumiger
Fliissigkeit. Ich fithrte anfinglich zwischendurch den Catheter ein; da ich
aber bemerkte, dass bei den Exspirationsbewegungen sehr viel mehr heraus- f
spritzte, als ich mit dem Catheter heraussangen konnte, so liess ich letzteren }
ganz bei Seite und beschriinkte mich nur aunf die kiinstlichen Athembewe-
gungen. FErst nachdem dieselben etwa vier Stunden fortgesetzt waren,
hatten wir die Freude, den Patienten wieder zu sich kommen zu sehen und .
konnten ihn dauernd am Leben erhalten. Drei Tage spiiter wurde die Caniile y
weggelassen, wonach sich die Wunde schnell schloss. — DBei diesem Fall 3
traten, wie auch bei dem vorigen, schon frith hin und wieder spontane
Athembewegungen ein, setaten aber gewdhnlich sehr bald wieder aus, sowie i
die kiinstliche Athmung unterbrochen wurde. Ebenso blieben anfiinglich alle
miiglichen Reizmittel wirkungslos. Erst als die spontanen Athembewegungen 1
reichlicher wurden, der Puls sich mehr und mehr gehoben hatte, der Patient
auch etwas zn reagiren anfing, war nach der Application von Reizmitteln
ein Effect zu bemerken. Es erwies sich auch an diesem Falle die kiinsthiche s
Respiration, d. h. die mechanische Einleitung der Athembewegungen und
des Blutkreislanfes als das wichtigste und wirksamste Wiederbelebungsmittel.
Zugleich illustrirt aber dieser Fall ebenso wie der vorige die Zweckmissighkeit
oder besser die Nothwendigkeit der Tracheotomie zur wil'kungslcrﬂi’tiﬁ
sicheren Durchfithrung der kiinstlichen Athmung. Ohne vorausgeschie
Tracheotomie wiire es weder im ersten Falle mdglich gewesen, das Aspira-
tionsverfahren in bequemer und nutzbringender Weise auszufithren, noch
hiitten im zweiten die Serummassen in solcher Menge und mit solcher
Leichtigkeit entleert werden konnen, ganz abgesehen davon, dass ich dureh
die tracheotomische Oeffnung mir einen Gehiilfen ersparte, der sonst noth-
wendig gewesen wiire, um dauernd die Zunge hervorgezogen zu erhalten
und den in die Mundhihle anslaufenden Schleim abzuwischen u. s. f.

s e e i e it

§. 45a. Aus dem Erfolg dieser beiden Fille ergiebt sich die Wirksamkeit
meiner Methode, aber es geht daraus noch nicht die Berechtigung hervor,
mein Verfahren neben die bisher gebriinchlichen Methoden zu stellen und in
erster Linie zu empfehlen, wie ich es oben gethan. Zu meiner Renhl.fm.‘ng
mige mir gestattet sein, theils einige theoretische Erwigungen anz e,
theils die Ergebnisse einer Versuchsreihe mitzutheilen, auns welchen die
wesentlichen Unterschiede in der Wirkungsgriisse und in der Verwendbarkeit
der verschiedenen Methoden klar werden.

Die Brauchbarkeit vesp. der Werth der einzelnen Methoden bestimmt sich,
abgesehen von ihrer leichten und raschen Anwendbarkeit, wesentlich nach dem
Mechanismus der Athembewegungen, nach dem inspiratorischen und exspiratori-
schen Effecte, nach dem mechanischen Einflusse anf die Bewegungen der intratho-
racalen Blutsiiule und des Herzens. Je einfacher ein Verfahren ist, je mehr
es den natiirlichen Modus der Athembewegungen wiederholt, je
kraftvoller die durch dasselbe erzengte Inspiration und Exspira-
tion ist, je deuntlicher sich endlich die Einwirkungen auf die Fort-
bewegung des Blutes, auf die Wiederherstellung des Kreislaufes
geltend machen, um so grossere Vorziige hat das betreffende Fari'nhr?n
der kiinstlichen Respiration, um so zweckmiissiger wird es fiir die
Wiederbelebung sein, um so sicherer werden sich giinstige Erfolge mit
demselben erzielen lassen. Schliesslich ist klar, dass ein Verfahren, welches

PUCINES T

i
-‘-i




Physikal. Respirationsvorgang bei Schiiller's, Silvester's, M. Hall's Verfahren, 19

die genannten Bedingungen erfiillt, anch bei Fliissigkeitsanhiiufungen in den
Lungen am besten zar Wiederbelebung %eeinnet sein wird. Hierbei handelt
3 es sich ja nicht bloss darum, dass ein erfabren fiir die Austreibung von
EF Flissigkeiten wirksam ist. Das vermag jedes zn sein, bei welchem eine
I kriiftige exspiratorische Vermehrung des intrathoracalen Druekes erzielt wird.
\ Das allein bedingt aber noch nicht die Wiederbelebungstihigkeit des Verfah-
; rens. Es kommt vielmehr wesentlich daranf an, dass es zugleich im Btande
! ist, die gesunkenen respiratorischen Funktionen der Lunge und die gesunkene
Cirenlation wieder herzustellen, wozu eben die Reproduction sowohl in der
Inspirationsphase wie in der Exspirationsphase mdglichst natiirlicher und
kriiftiger Respirationsbewegungen nothwendig ist.

Bei meinem Verfahren wird durch das Auf- und Auswiirtsziehen der
Rippenbiigen der Thorax direet inspiratorisch erweitert, indem nicht nur die
Rippen gehoben werden, sondern dem Zug an den Rippenbgen folgend sich anch
| die Zwerchfellskappel abflacht. Die unmittelbare Folge der Erweiterung des Tho-
raxranmes ist die Ausdehnung der Lungen durch die spontan eindringende Luft.
Die Luft wird oft mit deutlich hérbarem Geriiusche eingesaugt. Dieser Inspira-
tionsvorgang kommt dem natiirlichen sehr nahe, oder ist vielmehr genan der-
selbe, nur nicht spontan in Folge der Innervation des Athmungscentrums,
sondern manuell nach dem gleichen Mechanismus erzeugt. Der physikalische
| Vorgang der kiinstlichen Inspiration ist der gleiche wie bei der
l natiirlichen. Die Exspiration geschicht durch den directen Druck anf die

Hypochondrien mittelst der flach aufgelegten Hiinde. FEine exspiratorische
i Bewegung des Brustkorbes wiirde bei meinem Verfahren schon erfolgen,
| wenn man aufhért, die Rippenbigen nach oben auswiirts zu ziehen. Sie wer-
' den dann entsprechend ihrer Elasticitit in ihre frithere Ruhelage zuriick-

sinken (also genau wie bei der normalen Exspiration). Der dem

Empor- und Auswirtszichen unmittelbar folgende directe Druck auf die

Hypochondrien vermag dagegen die Exspirationsbewegung sehr betriichtlich

zun verstirken, derart, dass man ein hauchendes Lnftgeriinsch hiévt und in

den Lungen angesammelte Flissigkeiten mit lantem zischenden Gerlinsche
bis in die Trachea und bei einer vorhandenen tracheotomischen Wunde dureh

diese herausgeschlendert werden.
. Von den iibrigen Methoden der kiinstlichen Respiration wiederholt nur
i die Sylvester'sche in iihnlicher Weise den natiirlichen Athmungsvorgang.
Die bei demselben durch das Emporheben der Arme bewirkte inspiratorische
Erweiterung des Thorax erfolgt im wesentlichen ja anch durch Emporheben
der Rippen mit secundirer Abflachung der Zwerchfellskuppel. Da dieselbe
hier aber ausschliesslich durch den Zug der sich an den Arm ansetzenden
resp. zar Schulter ziehenden Brust- und Riickenmuskeln (beim Emporheben
der Arme) erzielt wird, so ist es leicht begreiflich, dass dieser Zug von
geringerem dilatirenden Effecte sein muss, als das directe Empor- und Aus-
einanderzichen der Rippenbiigen nach meinem Verfahren. Die Exspirations-
bewegung des Sylvester'schen Verfahrens geschieht ebenfalls in #@hnlicher
Weise, wie nach meiner Methode. Doch erfolgt auch diese Phase durch das
direete Zusammenpressen der Hypochondrien nach meinem Verfahren weit
kraftvoller als nach demjenigen Sylvester’s, bei welchem die Exspiration
dadurch bewirkt wird, dass die im Ellbogen gebeugten Arme des Patienten
?agan die Brustwand gedriickt werden. Bei dem Marshal Hall'schen Ver-
ahren liesse sich gegen die Wirksamkeit der Exspiration (Lagerung auf .
den Bauch und Druck gegen die Riickenfliche des Brustkorbes), wenngleich
sie. minder bedentend ist als bei meinem Verfahren, nichts einwenden; da-
en wird die Inspiration gar nicht activ erzengt, sondern stellt eine Pause
gwischen den Exspirationsbewegungen dar. Sie entsteht jedenfalls nur in
passiver Weise beim Umdrehen des Patienten aus der Bauchlage in die
Riickenlage. Von einer positiven inspiratorischen Erweiterung des Brust-
raumes kann dabei nicht die Rede sein, sondern nur vom Nachlass des ex-
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spiratorischen Druckes, in Folge dessen der flach znsammengedriickte Brust-
korb in seine Ruhelage zuriickkehrt. Der hierdurch erzielte inspiratorische
Effect, d. h. das dabei in die Lungen eindringende Luftquantum kann nur
geringfiigig sein. Es wird demnach durch das Marshal Hall'sche Ver-
fahren nur ein missiger, d. h. unter Umstiinden ein ungeniigender Luft-
wechsel in .den Lungen bewirkt. — Noch mehr kommt die Inspiration zu
kurz bei dem von Howard angegebenen Verfahren'), welches in der ab-
wechselnden Compression des Bauches und der Brustwandungen besteht.
Denn hier wird, wenn man die Compression der Brustwandungen als Ex-
gpivationshewegung annimmt, auch in der fiir die Inspiration bestimmten
Phase (durch die Compression des *Bauches) der Druck des Brustranmes
exspiratorisch verstiivkt. Es mag daher das Verfahrven fiir die Herausbefér-
derung von Fliissigkeiten aus den Lungen ganz wirksam sein, wie es aber
respiratorische Effecte entfalten soll, liisst sich physiologisch nicht verstehen.
— Nimmt man dagegen die Compression des Bauches ebenso wie die der
Brustwandungen als exspiratorische Bewegungen an, wozn man nach ihrem
eigentlichen physiologischen Effecte berechtigt ist, so bleiben fiir die Inspi-
ration nur die knrzen Ruhepausen zwischen den abwechselnden Compressionen
des Bauches und des Brustkorbes. Von einer activen Inspiration kann auch
dann nicht die Rede sein. Der Inspirationsact reducirt sich auf das Ein-
treten von Luft in die in Exspirationsstellung befindliche Lunge, in welche
sie nach der vorausgehenden Compression zuriickkehrt, demnach kann der
respiratorische Werth des Verfahrens auch nach dieser Auffassung nur eine
niedere Stufe einnehmen.

Die von v. Ziemssen®) angegebene electrische Reizung der Phreniei
mit nachfolgender Compression der Brustwandungen ist ein theoretiseh dnrch-
aus rationelles Verfahren. Die hierdurch hervorgernfene Inspiration entspricht
vollkommen dem normalen Inspirationsvorgange und kann, wie ich mich in
einigen Fillen selber iiberzengt habe, sehr kriiftic ausfallen. Aber der all-
gemeinen Anwendung des Verfahrens steht in erster Linie entgegen, dass
man sehr hinfig einen Inductionsapparat nicht zur Hand hat, wenn es gilt,
die Wiederbelebung einzuleiten. Weterhin liisst in nicht seltenen Fiillen die
Reizung der Phrenici ebenso wie die der Zwerchfellsgrenzen vollstindig im
Stiche. Entweder ist der Scheintod schon so weit gediehen, dass die Phrenici
reactionslos geworden sind. Dann hilft natfirlich alles ,Reizen® nicht mehr.
Oder es erschiiptt sich die electrische Erregbarkeit der anfiinglich anf den
Strom ansprechenden Nerven zn rasch, so dass man gezwungen ist, von
weiteren Faradisationen Abstand zu nehmen®). — Diese Erfahrung hat unter
Anderen nach miindlicher Mittheilung seiner Zeit auch Pernice veran-
lasst, die Methode, so niitzlich sich dieselbe ihm frither mehrfach bei der
Asphyxie der Neungebornen?) erwies, wieder aufzugeben. — Gleichwohl ver-
dient das Verfahren iiberall, wo es sich rasch aunsfilren lisst, wenn nicht

) Wie bereits oben bemerkt, haben in #dhnlicher Weise schon frither Ulrich
und Linhart die kiinstliche Respiration einzuleiten gesucht, Ein dem Howard-
schen fast gleiches Verfahren empfiehlt auch Nusshanm.

) »Die Eleetricitit in der Medicin.« 3. Aufl. Berlin 1866. Empfohlen wurde
das Verfahren schon von Duchenne, von Ziemssen aber zoerst am Menschen
mit Erfolg ausgefihrt.

%) Aus ihnlichen Griinden mag auch der »Electropunktur des Herzense,
welche von mehreren Seiten (jlingst erst wieder von Steiner in Langenbeck's
Archiv Bd, 12, 1870) empfohlen worden ist, eine allgemeinere Anwendung versagt
worden sein, Am Menschen wurde sie zuerst, allerdings vergebens von Hueter
versucht (Berl. klin. Wochenschr., 1876). »Zur Einleitung des electrischen Stromes
empliehlt es sich, den positiven Pol an der Nadel im Herzen, den negativen in der
Magengrube oder linkerseits an der Brustwand im 7. Intercostalraum anzulegen,
Der Strom (Inductionsstrom) soll schwach sein und secundénweise eingeleitet wer-
den [Steiner L. ¢, 8. T87).

) Siehe oben die Literatur.
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Physikal. Respirationsvorgang bei dem von Hueter empfohlenen Verfabren, 51

ansschliesslich, so doch abwechselnd mit den mehr mechanisch wirkenden
Wiederbelebungsmethoden in den Gebrauch gezogen zn werden.

Was das von Hueter empfohlene Verfahren anlangt, mittelst eines

! Catheters Luft in die Lun einzublasen und durch Compression der Hy-

pochondrien wieder austreiben zu lassen, so erfrent sich dasselbe eines sehr

‘hohen Alters, wie ans den dem folgenden Paragraphen beigefiigten histo-

rischen Notizen ersichtlich ist. Nur geschah frither das Lufteinblasen wesent-

lich mittelst vom Munde aus in den Larynx eingefiihrter Instrumente,

withrend C. Hueter, was zweifellos sehr viel zweckmissiger ist, empfahl,

dasselbe von einer tracheotomischen Wunde auns vorzunehmen. Dieser Vor-

schlag wurde iibrigens ebenfalls schon wviel frither gemacht, ist aber damals

augenscheinlich praktiseh nicht oder doch nur ausnabmsweise zur Geltung

gekommen. So rieth z. B. schon 1714 Detharding, Professor der Medicin

in Rostock, in einer Dissertation ,de methodo subveniendi submersis per

laryngotomiam® — worunter er die Spaltung der Luftrihre versteht — durch

die tracheotomische Wunde Luft mittelst eines Rohrchens in die Lungen zar

Wiederbelebung einznblasen. Nach Stempelmann (siehe oben das Literatur-
verzeichniss) erwithnt den gleichen Vorschlag 1766 W. Cullen u. s. £

Bei dem Verfahren, wie es heutigen Tages im Gebraunche ist, muss die

mittelst des Catheters eingeblasene Luft den elastischen Widerstand der Lungen,

sowie den noch grisseren der Thoraxwandungen iiberwinden. Diese Inspira-

tionsnachahmung entspricht nicht dem natiirlichen Vorgange. Die dazn

erforderliche Kraft immer genan zu bemessen, ist nicht leicht. Blist man

nur schwach, so ist der Effect sehr geringfiigig: blist man zu stark, so ist

#u befiirchten, dass die Alveolenwiinde zerreissen und ein alveoliires oder

anch ein interstitielles Emphysem entsteht. Das habe ich wenigstens bei Ver-

suchen am Thier wiederholt eintreten sehen. Gleiches haben schon Leroy

d'Etiolles'), Magendie und Dumenil berichtet. ,Bei lebenden kleineren

Thieren geniigte nicht selten ein einmaliges kriiftiges Lufteinblasen, um den

Tod fast angenblicklich herbeizufithren.® Auch an den Leichen von Men-

i schen sahen diese Forscher beim Lufteinblasen in die Lungen Emphysemn

; entstehen. Sie rathen daher siimmtlich, Vorsicht bei der Anwendung dieses

: Verfahrens am Lebenden resp. Scheintodten zn beobachten. Um das Lufi-

: einblasen thunlichst gleichmissig und sanft aunsfithren zu kinnen, gab Leroy

d'Etiolles eine Art Ballongebliise an, welches aber angenscheinlich nicht

i allgemeinen Gebranch gekommen ist. Es ist mir nun zwar nicht wahr-

Echein?ich, dass an gesunden Menschenlungen bei gewGhnlicher (mittlerer)

Handhabung des Linfteinblasens Emphysem eintritt; doch diirfte wohl eine

Zerveissung des Lungengewebes zun befiirchten sein, wenn dasselbe, wie z. B.

bei fortgeschrittener Diphtheritis, bei entziindlichen Processen in den Lungen

krankhaft verdindert, briichiz geworden ist. Hieran zu denken, schejnt inso-

fern micht unberechtigt, als unter den genannten Verhiltnissen besonders bei

Diphtheritis schon Gfter ein spontanes Emphysem in Folge starker Husten-

nnd Athemanstrengungen beobachtet wurde (siche §. 59). Nussbaum?®)

machte daranf anfmerksam, dass bei dieser Methode (durch das Luftein-

blasen mittelst des Mundes) Exspirationsluft, also eine mehr weniger kohlen-

siiurereiche, an Saunerstoff relativ arme Luft in die Lungen eingeblasen wird,

und empfahl deshalb in Shnlicher Weise, wie es bei Vivisectionen zu geschehen

ie Luft mittelst eines Blasebalges in die Lungen gelangen zu lassen.

. Dieses ist schon den fritheren Autoren nicht entgangen. Blumenbach?)

suchte direct an Hunden zu beweisen, dass das Einblasen von Exspirations-

") Kleinert's Repertorium, Leipzig 1827, Jahrg. 1. Heft 1. S. 5. Siehe
auch Stempelmann 1. c. i
#) In Pitha-Billroth's Handbuch der Chirurgie Bd. I. 2, Abth. 2; sAnae-
stheticas 5. G06.
¥ Medic. Bibliothek. Gottingen 1783, Bd. I, Theil 1. 8, 173.
Bchuller, Tracheotomie, Laryngotomie nnd Exstirpation des Eehlkopfes. G



82 Das Lufteinblasen als Methode der kinstlichen Athmung.

luft nachtheilig sei. In Folge dessen strebte man schon damals von vielen
Seiten eine Verbesserung der Methode in dem gleichen Sinne wie spiiter
Nussbaum an. So constrmirten z. B. Aitken, Hill, Pia, Kitte Apparate,
mit denen reine atmosphirische Luft zu den Lungen zngefiihrt werden sollte.
Chaunssier (1785) wollte sogar reines S&uerstnggns zugefithrt wissen und
gab zn diesem Zwecke einen Apparat an, der aus einer das Gas enthalten-
den Blase und einem Tube laryngien bestand, einer gebogenen silbernen
Réhre mit zwei seitlichen Oeffnungen am Ende und einer mit einem Schwamm
versehenen Scheibe etwas hiher oben, welche verhindern soll, dass die ein-
geblasene Luft gleich wieder ans dem Kehlkopfe entweicht (Stempelmann
l. ¢.). Analoge Vorrichtungen sind weiterhin in grosser Anzahl von den
(reburtshelfern im Beginne unseres Jahrhunderts angegeben worden?). Alle
lanfen auf eine mehr weniger grosse Aehnlichkeit mit unserem bekannten
Blasebalge hinaus, meist jedoch ohne dessen Einfachheit zu erreichen. Doch
ist auch der gewihnliche Blasebales von Fleisch und Pitschaft (1820) in
Vorschlag gebracht worden.

Was nun diese Modification selber anlangt, so ist sie, wie wir bei
Versuchen an Thieren sehen, welche wir damit Stunden lang am Leben

erhalten kinnen, sehr wirksam. Sie wiirde aber — am Menschen ausgefithrt-

— mnoch weniger vor Emphysem schiitzen, wie man sich ebenfalls leicht an
Thieren iiberzeugen kann. Der Ausitbung der kiinstlichen Athmung nach
dieser Modification steht iberdies in praxi entgegen, dass das Verfahren
immerhin ein wenig umstindlich und sehr hiinfic gar nicht moglich ist,
weil eben im betr effenden Momente ein Blasebalg oder das Ballongeblise
eines Sprays, welches man an Stelle des Blasebalges braunchen kimnte, nicht
zur Hand ist. — Natiirlich werden, beilinfiz bemerkt, diese Verhiiltnisse
auch nicht anders bei dem von Horvath?®) nach Thierversuchen angegebenen
Verfahren, bei welchem er ohne vorgiingige Tracheotomie mit einem Blase-
balge Luft durch die Nasenlicher einblies. Abgesehen von anderen durch
die Weglassung der Tracheotomie bedingten Uebelstinden wiirde wahrschein-
lich ber diesem Verfahren am Scheintodten mehr Luft in den Magen als in
die Lungen gelangen. Das Gleiche wurde wenigstens bei dem schon frither
einmal von den Geburtshelfern gebrauchten Lufteinblasen von der Nase ans,
ebenso wie bei dem directen Lufteinblasen in den Mund (an asphyktisch geborenen
Kindern) beobachtet und von Albers® bei Versuchen am Thier bestitigt.
— Die Exspiration geschieht bei dem von Hueter empfohlenen Verfahren

in ganz zweckmiissiger Weise durch Druck auf die Hypochondrien. Nur.

muss dies durch einen Gehiilfen geschehen, withrend derselbe bei meinem
Verfahren erspart wird.

Den Antheil, welchen die kiinstliche Respiration durech die mecha-
nische Wiederherstellung der Cireulation an der Wiederbelebung hat,
in sein rechtes Licht gestellt zu haben, ist das Verdienst B. S. Schultze's.
Ankniipfend an die physielogischen Erhebungen C. Ludwig's iiber den
.Einfluss der Respirationsbewegungen auf den Blutlauf im Aortensysteme® ‘)
setzt er anseinander, ,dass, wenn die Herzthitigkeit (beim tief scheintodten
Kinde) so bedeutend und nachhaltig geschwicht ist, dass ihr Einfluss anf
die Differenz der Stromspannung in den vendsen und arteriellen Blutbahnen
bis zu dem Grade herabgesunken ist, dass die Ausgleichung dieser Differenz
und damit villiger Stillstand der ganzen Blutsiinle in naher Aussicht stehf,

1} [eh nenne hier die Namen: Garey, Configliachi, Reyd, John
Murray, Kopp, Meunier, van Marum, J. Moore, van Houten.

%) Centralblatt fiir die medic. Wissenschaften, 1870. No. 50.

") Henke's Zeitschrift fiir Staatsarzneikunde. Erl. 18332. Bl 23, 5. 279.

) Miiller's Archiv. 1847. S, 242, '
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Einfluss der kinstl. Respir, aufl die Herstellung der Circulation. 83

eine Wiederherstellung der Erregbarkeit der Medulla und die dazu voraus erfor-
derliche Vermehrung des Sanerstoffgehaltes des Blutes nur denkbar ist, wenn die
Circulationsgeschwindigkeit wieder gehoben, wenn zuniichst die Spannungs-
differenz zwischen dem Blute in den arteriellen und dem in den vendsen
Wegen vermehrt wird. Bei einer durch stets steigenden Saunerstoffmangel
bedingten Herabsetzung der Erregbarkeit der motorischen Herzeentra sind
wir den genannten Effect herbeizufithren nur im Stande durch wechselnd
in Wirksamkeit gesetzte Steigerung und Verminderung des intrathoracalen
Druckes.* Nun iibt bekanntlich unter normalen Verhiiltnissen jede Inspi-
~ration durch die Herabsetzung des Druckes im Brustraume oder vielmehr
durch Erhthung des negativen Druckes, unter welchem die Ovrgane im
geschlossenen Brustranme stehen, anf die Blutmasse eine Aspiration in der
Richtung nach dem Thorax zn auns, eine Aspiration, welche sich in den
Venen in weit hiherem Maasse geltend macht, wie in den Avtervien; jede
Exspirvation aber hebt umgekehrt den negativen Druek im Thorax wieder
auf und wandelt ihn, wenn sie forcirt wird, in einen positiven um, com-
primirt also Herz und Gefiisse und hat somit eine Druckerhihung im Aorten-
systeme und eine Stanung im Venensysteme zur Folge (Hermann). Wir
haben demnach in der Reproduction der Athembewegungen nach dem nor-
malen Typus ein Mittel, solche Druckschwankungen in der intrathoracalen
Blutsiiule zn erzengen. Dieselben wiirden an sich noch nicht zur Herstellung
der Circulation geniigen, wenn nicht die Klappeneinrichtung des Herzens
dieselben unterstiitzte und vergrisserte. In Folge derselben kann die bei
der Exspiration in das Arteriensystem gepresste Blutmasse wiihrend der
Inspiration nicht wieder zuriick in das Herz treten. Dagegen fliesst willirend
der inspiratorischen Phase das Blut aus dem Venensystem nach dem Herzen.
Bei jeder weiteren Wiederholung der respiratorischen Bewegungen muss
demnach in der gesammten Blutbahn die Spannungsdifferenz zwischen Arterien
und Venen wachsen. Da nun eine Ansgleichung derselben nur anf dem
Wege der Capillaren miiglich ist, so fliesst durch diese das unter stirkere
Spannung gesetzte Blut der Arterien nach den Venen zu ab und damit ist
die Circnlation eingeleitet. Hieran kommt noch, was nicht zu iibersehen ist,
dass durch die Einwirkangen bei unseren kiinstlichen Athembewegungen
der Herzmuskel auch mechanische Erregungen erfilirt, welehe zu Contrae-
tiomen fithren. Diese Contractionen werden sich um so dfter wiederholen,
um so kraftvoller werden und um so frither in spontane iibergehen, je mehr
sich mit der kiinstlichen Zufiithrung sauerstoffreicheren Blutes (durch die
kiinstlichen Athembewegungen) die gErn'eihmng des Herzmuskels hebt und
die Funktionsfihigkeit der in ihm enthaltenen Centralorgane wieder hergestellt
wird. — So haben wir thatsichlich in der kiinstlichen Respiration ein miich-
{:}i ei Mittel, um die gesunkene Cireulation und Herzthitigheit wieder zn
cleben.

Nach dieser Aunseinandersetzung wird man ohne weiteres zugeben, dass
vor allen diejenige Methode der kiinstlichen Respiration zur mechanischen
Wiederherstellung der Cirenlation geeignet sein muss, welche den normalen
_Resgiratiunaphasen adiiquate Druckschwankungen der Blutsiiule zu erzeugen
im Stande ist. Dagegen gewiihren die Methoden, bei welchen der intratho-
racale Druck entweder gar nicht oder sowohl in der Inspirationsphase wie in
der Exspirationsphase gleichmiissic erhiht wird, ceteris paribns weniger
giinstige Bedingungen fiir die mechanische Herstellung des Kreislaufes. Doch
muss hervorgehoben werden, dass auch bei den Methoden, bei welchen der
intrathoracale Druck withrend der Inspivation und Exspiration in gleicher
Weise erhitht wird, in praxi (zanz ahges,ehen von den mechanischen Erregungen
des Herzens) der Kreislanf deshalb nicht unbeeinflusst bleibt, weil jﬂr]eﬁ:lruck-
erhthung nothwendigerweise von einem Abfall gefolgt ist. Diese Verhiiltnisse
lassen sich experimentell wie folgt feststellen.

Man bindet bei bis zum Scheintod tief narkotisirten Thieren ein mit einer

e e s e N e S
- = r T E




w N ) i’ TS B T CF T I TR T
5 « ¥} % I ;o |

84  Versuche dber den mechan. Einfl, d. kiinstl. Respir. auf die Cireulation,

Millimeterskala versehenes Quecksilbermanometer in die Carotis ein®) und
heobachtet die Druckschwankungen der Quecksilbersiule wihrend der kiinst-
lichen Athembewegungen (R. Bithm). Diese Versuche habe ich bei grossen
Hunden, aber nicht bloss bei scheintodten, sondern auch besonders bei todten
und einmal an einer menschlichen Leiche wiederholt, da sich am todten
Kirper die Unterschiede der einzelnen Methoden in ihrer mechanischen Ein-
wirkung auf die Druckschwankungen der im Herzen und der Carotis ent-
haltenen Fliissigkeitssiiule sicherer priifen lassen. Bei letzteren Versuchen
wurde vorher das Aortensystem (von der Carotis aus) mit einer Lisung
kohlensauren Natrons oder Wasser gefiillt?). Im Allgemeinen gelangte ich
#n iihnlichen Resnltaten wie Bohm. Von den verschiedenen Methoden,
welche auf diese Weise (speciell am todten Thiere) gepriift werden konnten,
ergab die meinige nicht bloss die bedeutendsten, sondern die regelmiissigsten
nnd natiivlichsten Sechwankungen (d. h. solche, welche den Saghwan]mngen ]
bei normaler Inspiration und Exspiration am meisten fihnlich waren), niim-
lich eine miissige Senkung in der Inspirationsphase, ein stiirkeres Ansteigen '
in der Exspirationsphase. Zugleich liess sich aber (anch am todten Thiere!)

an der allmiihlich zunehmenden Hebung der Quecksilbersinle wiihrend

der kiinstlichen Athembewegungen sehr gut die allmiihlich wachsende Zu-

nahme des Druckes in dem Aortensysteme erkennen. Es konnte dureh

die kiinstlichen Athembewegungen thatsiichlich allmihlich mehr
Fliissigkeit in die Carotis eingepumpt werden. Anders wiisste ich

dieses allmithliche Ansteigen der Quecksilbersiinle (wobei also die Niveanlinie
derselben sowohl bei der Inspiration wie bei der Exspiration allmihlich hiiher
riickte) nicht zon erkliven. Uebrigens ldsst sich diese Erscheinung am todten

Thier immer nur kurze Zeit beobachten, da augenscheinlich das Wasser relativ

rasch ans den Gefiissen in die umgebenden Gewebe diffundirt. Bei den
iibrigen Methoden fielen die Schwankungen der Quecksilbersiule theils wviel
gevinger ans, theils unregelmiissiger, theils fehlten sie ganz. Bei keiner !
derselben liess sich (am todten Thiere) das eben von meinem Verfahren :
mitgetheilte gleichmissig zunechmende Ansteigen der Quecksilber- 1
siinle beobachten. Bei dem Lufteinblasen mit nachfolgendem Zusammen-
pressen des Thorax erfolgte, wenn die Luft mittelst eines Catheters ei
blasen wurde (wobei der Kehlkopfeingang jedesmal znsammengedriickt e), 1
nur in der Exspirationsphase ein kurzes Ansteigen, dem ein rasches Sinken ]
folgte; withrend des Lufteinblasens blieb die Quecksilbersinle unbewe

Wurde dagegen zum Einblasen ein Blasebalg verwendet, oder direct die Lunft 4
durch ein dickes die Luftrihre aunsfiillendes Rohr in die Lungen eingeblasen, 1
so stieg schon bei miissigem Blasen die Quecksilbersinle auch wihrend der !
Inspirationsphase. Es trifft somit das Bedenken, welches B. 8. Schultze f
gegen dieses Verfahren erhoben hat, dass niimlich dabei der intrathoracale

Druck duvch die Inspiration (Lufteinblasen) und durch die Exspiration (Com-
pression der Hypochondrien) im gleichen Sinne beeinflusst, durch beide ver-

mehrt wird, fiir die Form des Lufteinblasens zu, welche eine inspiratorisch 4
erfulgreiche Expansion des Brustkorbes bewirkt, d. h. es wird dabei that-
siichhich auch in der Inspirationsphase der intrathoracale Druck erhiht. Beim
Einblasen mit einem relativ diinnen Catheter blieb die Erscheinung aus,
weil dabei auch der expandirende Effect sehr geringfiigic war. Bei der

) Dabei ist es zweckmissig, nicht bloss einen sehr Jangen Kautsehukschlavch
gu nehmen, sondern aueh in denselben eine Glasrihre einzuschalten, theils um das
Rohrensystem an derselben irgendwie zu fixiren und so vor Erschiitterungen zu
siti]hlirn. theils um (am lebenden Thiere) die respiratorische Schwankung rein zu
erhalten.

?) Dazu sind begreiflich sehr betrichtliche Mengen Wassers nothwendig.
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Einfluss der kinstl. Respir. auf die Austreibung von Flissigkeiten. 85

Howard'schen Methode stieg die Quecksilbersiule ebenso bei der Compression
des Bauches (Inspirationsphase), wie bei der Compression des Thorax (Exspi-
rationsphase), withvend letzterer allerdings etwas mehr, wie bei der Com-
pression des Banches. Das Silvester'sche Verfahren hatte nur sehr minimale
Schwankungen zur Folge. Das Marshal Hall'sche Verfahren, welches ich
allerdings nur einmal gepriift habe, liess so gut wie keine Schwankungen
der Fliissigkeitssiinle, hichstens eine geringe Erschiitterung in der Exspira-
tionsphase wahrnehmen. y

Am bedentendsten und zwar im Sinne der normalen wiirden intra-
; thoracale Schwankungen wahrscheinlich bei der von B. 8. Schultze!) ange-
gebenen Methode des Schwingens gesetzt werden. Leider ist diese Methgde,
welehe sich bei der Wiederbelebung asphyktisch geborener Kinder, wie ich
mehrfach anch aus eigener Erfahrung constatiren kann, vorziiglich bewiihrt,
bei Erwachsenen nicht anwendbar. Dieselbe besteht bekanntlich mit kurzen
Worten im Folgenden: Man fasst das Kind mit beiden Hiinden um die
Bchultern, so dass die Zeigefinger von hintenher in je eine Achselhihle
reichen, wilrend die Daumen lose vorn auf dem Thorax aunfruhen; die
iibrigen Finger liegen ansgespreizt an der Riickenseite des Thorax; der Kopt
ruht anf den einander zngekehrten Ulnarriindern und Volarflichen beider
Hiinde. Der Geburtshelfer stellt sich mit gespreizten Beinen hin und hiilt
das Kind so, dass es gerade nach abwiirts hiingt und schwingt es nun zuniichst
nach aufwiirts bis etwas iiber die horizontale Haltung seiner Arme und lisst
das untere Rumpfende des Kindes allmiihlich nach sich zu iibersinken, derart,
dass die Baucheingeweide das Zwerchfell gegen den Thoraxranm zu driingen
(Exspirationsphase); sodann bewegt der Geburtshelfer das Kind nach abwiirts
zwischen die in gespreizter Stellang stehenden Beine, so dass durch diese
ebenfalls mit einigem Schwung erfolgende Bewegung das Zwerchfell wieder
nach abwiirts gezogen und der Thorax kriftig erweitert wird (Inspirations-

hase). Die respiratorischen Effecte dieses Verfahrens sind thatsiichlich sehr
etriichtliche. Efeziiglich des Naheren muss anf die oben in der Anmerkung
angefithrten Publicationen B. 8. Schultze’s verwiesen werden.

Was endlich die Leistungsfihigkeit der verschiedenen beim Erwach-
senen anwendbaren Methoden in Beziehung auf die Austreibung von
Fliissigkeiten anlangt, so ergiebt sich dieselbe schon ans den obigen Er-
drterungen, und zum .Sflru:il auch aus den angefihrten Experimenten. Die-
selbe ist eben um so grisser, je bedeutender der exspiratorische Druck im
Brustranme resp. auf die in demselben enthaltenen Organe ausfillt. Das
stellte sich denn aueh bei Versuchen herans, bei welchen ich zur Priifung
dieser Verhiiltnisse an Thieren nach intrapulmonalen Injectionen von Wasser
und anderen Fliissigheiten®) die kiinstliche Athmung einleitete. Die Fliissig-
keiten liessen sich bei allen Methoden gut austreiben, bei welchen die Ex-
spiration kraftvoll genug erfolgt, aber bei keiner besser als nach meinem
Verfahren. Bei demselben wurden die Fliissigkeitsmassen weit rveichlicher
und kraftvoller herausgeschleudert als selbst bei dem Howard'schen, —
augenscheinlich weil die bei meinem Verfahren voransgehende relativ starke
Abnahme des intrathoracalen Druckes wiihrend der Inspiration die darauf-
folgende exspiratorische Zunahme des Druckes um so kraftvoller erscheinen
liisst. — Das Rilvester'sche Verfahren hatte auch in dieser Bezichung weit
weniger Effect, noch weniger das Marshal Hall'sche Verfahren. — Auch nach
vorherigem Lufteinblasen lisst sich bei der exspiratorischen Compression mit
Lunft gemengte Flilssigkeit ans den Lungen austreiben. Doch leistet es fir
die Austreibung, wie das leicht begreiflich, weniger als die erstgenannten

1) »Der Scheintod Neugeborener.« Jena 1371, Vergl. auch Jenaische Zeitschr.
f. Med. [I, 1866, 8. 451, den Artikel »Asphyxiee I c.

*} Diese Versuche wurden '-'ur-.ﬂegena:{ an Hunden und Kaninchen angestellt,
Siehe auch oben § 13.
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86 Gasartige und narkot. Intoxicationen. Catheterismus der Luftwege.

Verfahren. Eher diirfte bei dem Lufteinblasen das Wasser in die Blut-
bahnen und das Lungenparenchym verdringt werden.

Schliesslich will ich nicht unterlassen hervorzuheben, dass alle die
erwiihnten. Methoden sich in praxi um deswillen fiir die Wiederbelebung
sehr viel besser bewiihren kimnen, weil ja dann zu den rein mechanischen
Einwirkungen nervise Erregungen (reflectorische Erregungen der Central-
organe) hinzukommen, welche im Einzelfalle den Erfolg eines Verfahrens sehr
erheblich zn unterstiitzen vermiigen. Immerhin werden die mechanisch wirk-
samsten Methoden die besten Erfolge geben.

ﬁnﬁﬂriige und narkotische Intoxicationen. Catheterismus
der Luftwege?

§. 46. In Fillen, welche die kiinstliche Respiration wegen gasiger
oder narkotischer Intoxicationen, wie z. B. bei der Chloroformasphysxie,
erfordern, wiirde man eventuell den Catheterismus der Luftwege ohne
vorgiingige Tracheotomie vom Munde aus machen kinnen. Jedoch ist
er hierbei nicht gerade leicht auszufithren. Nur bei kleinen Kindern
gind die Verhiiltmisse fiir den Catheterismus der Luftwege vom Munde
aus relativ giinstiger. Dementsprechend erfreut sich dieses Verfahren,
welches neuerdings besonders warm von V. Hue ter (erste Publication aus
dem Jahr 1863), Olshausen und Schrider befiirwortet ist, noch
ziemlich hiiufiger Anwendung bei der Asphyxie der Neugebornen. Der
Catheter wird dabei eventuell erst zum Aussangen von Fruchtwasser
aus den Bronchien beniitzt, dann zur Eiunleitung der kiinstlichen Re-
spiration. Doch scheint es in beiden Zwecken jetzt mehr und mehr
durch die von B. 8. Schultze empfohlene Schwingmethode (siche oben)
verdringt zu werden, Will man den Catheterismus anwenden, so driickt
man mit dem linken Zeigefinger den Zungengrund nach abwiirts und
zugleich etwas nach sich zu und fithrt wihrend dessen einen durch
vorheriges Eintauchen in warmes Wasser biegsamer gemachten elasti-
schen Catheter schriig von oben dicht hinter der Epiglottis in die Kehl-
kopthihle ein und schiebt ilm langsam bis in die tieferen Partien der
Luftréhre. Um das Hineingleiten in den Kehlkopf zu erleichtern,
kann man im dem Moment, mm welchem die Catheterspitze iiber der
Epiglottis steht, sic mit dem in der Mundhohle befindlichen linken
Finger wiihrend des weiteren Vorschiebens ein wenig nach vorn driingen,
oder man giebt dem Kopfe von vorneherein eine mehrweniger stark
hintenither gebeugte (resp. gestreckte) Haltung.

Bei iilteren Kindern und noch mehr bei Erwachsenen hat der
Catheterismus des Larynx durch den Mund grissere Schwierigkeiten
wie bei kleinen Kindern. Das Verfahren bietet bei grisserer Unbe-
quemlichkeit in allen den Fiillen, in welchen es bei Erwachsenen in-
dicirt sein wiirde, geringere Sicherheit als der Catheterismus von der
tracheotomischen Wunde ans. Wie oben schon mehrfach (siche §. 14,
§. 45) hervorgehoben, gewiihrt in allen diesen Fiillen (bei gasartigen
und narkotischen Intoxicationen) die Tracheotomie in Combination mit
der kiinstlichen Respiration schon deshalb griosseren Nutzen, weil durch
eine tracheotomische Oeffnung nicht nur die Luft viel freier aus- und
einstromen kann, sondern auch weil in den Lungen vorhandene Serum-
und Schleimmassen (ebenso wie von aussen hereingelangte Fliissigkeiten)




Amylnitrit neben kiinstl. Respiration bei Chloroformasphyxie. 37

weit besser herausbefordert werden konnen, als es jemals durch cinen
vom Munde aus eingefithrten Catheter miglich ist.

Noch bemerke ich, dass man bei gasartigen Intoxicationen wiih-
rend der kiinstlichen Respiration direct anf die Luftwege antagonistische
gasartige Substanzen einwirken lassen kann, von welchen man sich bei
diesen Intoxicationen besondere Heilwirkungen verspricht. So kann
man z. B. bei der Chloroformasphyxie Amylnitrit withrend der kiinst-
lichen Athmung durch die Trachealéffnung einathmen lassen, ein Mittel,
welches hierbei ich zuerst ') nach den Erfolgen bei tief chloroformir-
ten Thieren empfohlen habe. Dasselbe ist neuerdings schon einige
Male fiir sich allein (in England und Amerika %) bei Chloroformasphyxie
mit Erfolg angewendet worden. Will man die Amylnitritinhalationen
mit der kiinstlichen Respiration bei Chloroformasphyxie verbinden, so
ist es aus physiologischen Griinden zweckmiissig, das Mittel, besonders
wenn nicht gleich anfangs eine Einwirkung desselben (Rithung des
(Gesichtes, Beschleunigung des Pulses, Erleichterung der Respi-
ration) merkbar wird, nicht zu lange fortzusetzen, sondern erst nach
einer Anzahl von kiinstlichen Athembewegungen wieder einen kurzen
Versuch mit demselben zu machen. Die ungemein prompte Wirkung
des Mittels bei tief chloroformirten Thieren, welche nach mir auch von
anderen Seiten bestiitigt worden ist, sowie die wenngleich bislang noch
wenig zahlreichen Erfolge beim Menschen, werden es, hoffe ich, be-
rechtigt erscheinen lassen, wenn ich hier nochmals zur Anwendung des
Mittels bei Chloroformasphyxie auffordere. Gerade bei dieser Art des
Scheintodes diirfte es das zweckmiissigste ,Reizmittel® sein, welches zur
Unterstittzung der kiinstlichen Respiration angewendet werden kann.

Dass bei den gasartigen und narkotischen Intoxicationen nach
der Tracheotomie unter Umstiinden auch die Transfusion mit der kiinst-
lichen Athmung verbunden werden kann, wurde schon oben (§. 14)
ausgetiihrt,

Der Catheterismus der Luftwege vom Munde aus rithrt urspriing-
lich von Hippokrates her. Spiter trat an seine Stelle die Tracheotomie,
bis ihn Desanlt wieder zu Ehren brachte. Nach ihm nahm sich desselben
besonders Bouchut (Tubage du larynx, Tubage de la glotte) an. Im Allge-
meinen ist der Catheterismus der Luftwege wohl am hiunficsten von den
Geburtshelfern ®) (zur Wiederbelebung asphyktisch geborener Kinder) enltivirt
worden. Angaben dariiber finden sich schon bel Smellie (1762), der jedoch
das silberne Rohrehen, dessen er sich zum Lufteinblasen bediente, nur bis
sum Kehlkopfeingang gebracht haben soll. Blundell machte directe Ein-
blasungen. Chanssier erfand, wie schon oben angegeben, e¢ine eigene Rihre
(Tube laryngien) zum Einblasen von Sauerstoff in die Trachea. Guillon
goll nach Velpeaun (1835) einen elastischen Catheter beniitzt haben. Frither
schon fithrte Evrat mit einem solchen den Catheterismus des Larynx aus.
In Holland empfahl Kosters das Verfahren bei asphyktischen Kindern
(1864). In Deutschland wurde es nach Vietor Hueter's ersten Empfehlungen
(1863) ausser von den schonm oben genannten Geburtshelfern besonders noch

') Schiller, iiber die Einwirkung einiger Arzneimittel auf die Gehirn-
gefisse. Berl, klin, Wochenschr. 1874, Nr. 25 ond 26,

?) Notizen iiber solche Fiille fand ich theils in amerikanischen Journalen,
theils neuerdings im Dublin journal of med, science (1878).

%) Siehe Stempelmann 1. c. ’
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fate - Catheterismus des Larynx. Einlegen der Caniilen,

von Weinlechner und wvon Schrotter befiirwortet. Nach miindlichen
Mittheilungen wird das Verfahren seit Jahren anch von Pernice in Greifs-
wald ausgeiibt. Weinlechner') empfiehlt seine Anwendung in der Chlore-
formasphyxie, bei Croup, Larynxstenosen, fremden Korpern im Larynx, bei
Laryngospasmus. Rauchfuss®) findet, dass die Tracheotomie wesentlich
erleichtert wird, wenn man sich mittelst eines vom Munde aus eingefithrten
silbernen Catheters die vordere Trachealwand gegen die Hautschnittwunde
vordviingen ldisst. Schritter verwandte 11eue1'ﬂings den Catheterismus
mehrfach bei chronischen Larynxstenosen zur allmiihlichen Dilatation (siehe
auch den Abschnitt ,Laryngotomie®). Er fithrte vom Munde her dreikantig
seformte Larynxeatheter ans Hartgumm in den Kehlkopf ein und erzielte
damit in einigen Fillen einen so guten Erfulj.i, dass die bevorstehende Tra-
cheotomie ,umgangen werden konnte.®* Hack®) machte mit einem gleich
guten Resultate Gebrauch von diesem Verfahren bei einem Glottisidem in
Folge syphilitischer Entziindungsprocesse im Larynx. Es gelang thm, mittelst
rasch aunfeinander folgender Nummern der Schritter'schen Catheter die
entziindliche Stenose dauvernd zn  beseitigen. Hack empfiehlt darvan an-
schliessend diesen modificirten Catheterismus des Larynx noch bei | Abscedi-
rangen des Larynx, Blutergiissen in das submucise Gewebe des Kehlkopfes,
bei den Fracturen der }{ehlknpﬂmnrpel, beim Laryngospasmus, bei der
Liihmung der Kehlkopfmuskeln.® Wenn aber, wie es nach den Angaben
Hack's wiinschenswerth, wenn nicht unerlisslich ist, die Einfithrung des
Catheters stets mittelst des Kehlkopfspiegels controlirt werden soll, so wird
man kaum eine allgemeinere Verbreitung dieses Verfahrens erwarten diirfen.
Bei den meisten der angegebenen Indicationen wird es aber anch noch auns
anderen Griinden, welche oben bei den einzelnen Indicationen ausgefithrt
worden sind, ausser Stande sein, die Tracheotomie zu verdriingen resp.
zu ersefzen,

Einlegen der Caniilen. Verschiedene Caniilenformen.

§ 47. In seltenen Fiillen ist es iiberfliissig, der Eriffnung der
Luftwege das Einlegen der Caniile folgen zu lassen; z B. nach
Entfernung fremder Korper, zuweilen auch nach Beseitigung der As-
phyxie z. B. bei Ertrunkenen. In der Majoritit der Fille folgt als
letzter Operationsact das Einlegen der Caniile, welche, wie z. B. nach
allen Tracheotomieen bei croupiés-diphtheritischer Stenose der Glottis,
die Aufgabe hat, fiir lingere Zeit die Oeffnung in der Luftrihre gedffnet
zu erhalten und so lange als Respirationsweg zu dienen, bis die Glottis-
stenose verschwunden ist. Auf die Construction der Caniilen ist viel
Scharfsinn verwendet worden, und wenn man alle Constructionen und
Modificationen zusammenstellen wollte, so wiirde dieses Unternehmen
zwar sehr weitliufig, aber in seinen Resultaten doch sehr wenig lohnend
sein. Es geniigt, die brauchbarsten Caniilen zu kennen, unter denen

das Modell von Liier (vgl: Fig. 7, a. b.) das aweckmiissigste sein diirfte. -

Das silberne Rohr, von der aus der Zeichnung ersichtlichen Kriimmung,
ist beweglich an einer silbernen Platte eingelenkt, welche zu beiden

Seiten je ein Oehr trigt. Dieses Oehr (x) dient zum Ansch]insen
eines Biindchens oder eines Fadens, und beide Biindchen werden in der

") Jahrb. f. Kinderh. IV. 1871.
) Gerhardt’s Hdb. d. Kinderh. L e. 8. 80.
%) Siehe Literaturverzeichniss.

e Tl e

——

S S P S TR W VS WP, PO

L i,

- |




T T

TR

Liler's Doppeleaniile. Aushiilfsmittel bei Mangel einer Caniile. 89

Nackengegend geknotet. So wird die Platte an der vorderen Hals-
gegend fixirt, und die geringe Beweglichkeit des Rohrchens an der
Platte gestatiet, dass das Rolhrchen den respiratorischen Bewegungen
der Trachea, besonders auch den foreirten Bewegungen beim Husten
einigermassen folgt. Hierdurch wird das Reiben und Anstossen des
Rihrehens an die Wandungen der Trachea verringert. Die innere
Rihre (z) kann leicht entfernt, gereinigt und dann wieder eingefiihrt
werden. Aeltere Modelle zeigen die Platte mit dem Réhrchen unbe-
weglich verbunden. Statt der iiblichen Construction der Caniilen aus
Silber oder Neusilber hat man auch neuerdings Caniilen aus Hart-

Fig. 7a. Fig. 7h,

gummi gefertigt, welche sich jedoch wegen der Schwierigkeit ihrer

inigung weniger empfehlen. s versteht sich von selbst, dass man
sich im Fall der Noth durch den Mangel einer kunstgerecht gearbei-
teten Caniile nicht abhalten lassen darf, die Tracheotomie auszufiithren.
Man muss alsdann eine Caniile improvisiren, bis man die provisorische
Hiilfe durch eine geeignete Caniille ersetzen kann. Fernire und in
neuester Zeit Roser haben eine dicke Giinsefederspule, das eine Ende
schriig zugeschnitten, das andere Ende mit 2 Fiden angeschlungen,
als improvisirte Caniile benutzt. Nach Hueter kann man ein Stiick
des elastischen Catheters, welcher nach ihm ohnehin nicht in der Ver-
bandtasche fehlen darf, weil man zu der Anwendung des Aspirations-
verfahrens in jedem Augenblick gezwungen werden kann und weil fir
dieses Verfahren ein elastischer Catheter unentbehrlich ist, als provi-
gorische Caniile zur Anwendung ziehen. Dumreicher hat empfohlen,
durch ein auseinanderfederndes Hakenpaar, ans gewundenem Draht
construirt, fihnlich dem Snowden’schen Augenlidhalter, die Wund-
rinder der Luftrihre auseinanderzuhalten; indessen diirfte ein so be-
deutender Druck auf die Knorpelflichen, wenn er lingere Zeit an-
dauern wiirde, doch leicht zu einer Knorpelnekrose Veranlassung geben.
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90 Form und Weite der Caniilen.

Besonders ingenivs ist das Verfahren, mit welchem sich Howard %)
aus der Verlegenheit half. Er musste die Tracheotomie auf einer
Jagdpartie ausfithren und construirte sich eine Caniile, indem er eine
Miniékugel zu einer Platte breitklopfte und diese Platte um eine Blei-
feder zu einer Rohre umformte. Sodann schnitt er ein Stiick aus der
Wand etwa in der Mitte aus, bog die Rohre zu der Caniilenkriimmung
um, withrend die Halsplatte durch das Zuriickbiegen des in vier Lin

streifen eingeschnittenen vorderen Endes der Rihre hergestellt wurde.

In Betreff der Kriimmung der Canfile hat man denselben sehr ver-
schiedene Formen gegeben, und gewiss ist nicht fiir alle einzelnen Fiille mit
einer einzigen Form der l{mmmung anszukommen (vgl. z. B. beziiglich der
Caniilen f. 'lzauheﬁtmnm inf. § 62). Die hier angegebene I{mmmung ent-
spricht ungefiihr einem Rar]ms von 4 Ctm. und bezieht sich auf die Anwen-
dung bei Cricotomie und Tracheotomie fiir das Alter von 2 bis 6 Jahren,
welches durch Croup und Diphtheritis am hiufigsten die Indication zur
Tracheotomie stellt. Wollte man eine Universalcaniile sehaffen, deren Kriim-
mung fiir alle Fiille passt, so miisste man nach dem Vorschlag von Durham
und Johnston den unteren Abschnitt der Caniile aus Schuppenstiicken con-
struiren, welche sich gegen einander bewegen (die Camiille nach lobster tail-
Hnmm&rast:hwanx-t'ashiﬂn]. — In Betreff der Weite der Ganiilen in den wer-
schiedenen Lebensaltern hat nach Kiihn's Angabe (Ginther’s Lehre won
den blutigen Operationen. 635, Liefg. 8. 153) Cook folgende Maasse pro-
ponirt:

Bei Kindern von 'f: bis 2 Jahren 5 Millim. Durchmesser
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Bretonneaun, welcher die Vortheile weiter Caniilen besonders hervorhebt,
empfichlt Caniilen von 15 Mm. Durchmesser, welche dem Raum der Glottis
entsprechen sollen (vgl. Bardeleben, Lebrb, der Chir. 6. Ausg. Bd. IIL
8. 498). Untersuchungen fiber die Gestalt des Kehlkopfes in verschiedenen
Lebensaltern lieferte nenerdings Weinberg., 8. v. Langenb. Arch. £ kL
Chir. Bd. 21. “3 412, Linhart (Compendium der chirurg. ﬂl;mra,ﬁnnahhl'e.
Wien 1856, 8. 490) bemerkt, dass I}uml eicher den Snowden'schen Augen-
lidhalter an S’celln. der Caniile in einem Fall benutzte, in welchem die Caniile
nicht vertragen wurde. Solche Fille wurden auch von anderen Autoren
hmb:}t.hti:t wie Kithn (Giinther’s Lehre von den blutigen Opﬂatmnan
. Liefg. 8. 153) berichtet. Blasius schnitt deshalb bei einem 4jihri

an Lmup erkrankten Kinde einen Streifen von 3 Lin. Liinge und 2

Breite aus der Trachea. Auch Weber und Volkmann mussten operirte.

Kinder durch die Wunde athmen lassen, ohne Caniilen einfithren zu kiinnen.
Beziiglich der dilativenden Biinder und anderer Ersatzmittel der Caniile wver-
weise ich auf die in § 8 gegebenen Notizen. ’

§. 48. Bei strumiser Asli,h}fxie (vgl. § 23) ist es noth-
wendig, wenn die Tracheotomie oberhalb der stenosirten Tracheal-
partie ausgefithrt wurde, von der tracheotomischen Wunde aus eine
mehrere Zoll lange Caniile durch die Stenose der Trachea hindurch-
zufithren. Konig hatte in einem solchen Fall zuerst die Idee, aus
spiralig aufgewundenem Silberdraht eine halb feste, halb beweg]icll&

" Howard, The New-York med. Record. 1871. Nov. 1.
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Caniile (Fig. 8) construiren zu lassen, welche sich leicht einfiithren lisst
und dem unter diesen Umstiinden oft etwas bogenfirmigen Verlauf der
Trachea sich gut accommodirt. In einem zweiten Fall derselben Art,
welchen Rosenbach von der Gottinger Klinik berichtet, hatte die-
selbe Construction in den Hiinden von Fig. 8.
Baum sich in gleicher Weise bewiihrt,
und man wird wohl dieses Modell fiir die
tracheotomische Behandlung der stru-
misen Tracheostenose als das zutreffende
und zugleich als ziemlich unentbehrlich
betrachten diirfen. Aechnliche Caniilen
. braucht Rose nach der Exstirpation des
I Kropfes.
. Die Emnfithrung der Caniile ist manchmal nicht ganz
leicht, besonders wenn die Incision in der Luftrihre kurz
ist. Deshalb ist es aber keineswegs geboten, diese
Incision sehr lang zu machen. In der That soll die
Wunde der Luftrihre nicht viel grosser sein, als der
Durchmesser des Lumens der Caniile; nur darf man
unter diesen erschwerenden Umstiinden nicht versuchen,
die Caniile direct in der Mittellinie des Korpers von
oben nach unten einzufithren, weil dann stets die Caniile
an der hinteren Trachealwand festgehalten wird. Viel-
mehr giebt man zuerst der Caniile eine horizontale Stellung,
#s0 dass die Platte gegen die vechte Seitengegend des
Halses sieht, und dann macht man eine korkzicherartige
Drehung um einen Viertelkreisbogen, wiihrend welcher
die Caniile allmiihlich in die Mittelebene des Korpers
einriickt wnd zu gleicher Zeit in der Trachea ohne Hin-
derniss nach unten gleitet. Die Wundriinder kinnen
unterdessen durch scharfe Hikchen auseinander gehalten
werden. Dieselben Schwierigkeiten wiederholen sich,
wenn der Caniilenwechsel (§. 53) die ersten Male vor-
genommen wird; und deshalb wird man es begreiflich
finden, wenn eine ganze Zahl von Vorrichtungen angegeben
wird, welche bestimmt sind, diesen Schwierigkeiten bei
der Einfithrung der Caniile zu begegnen. Troussean
erfand eine kleine, vorn rundlich abgebogene Zange mit
; stumptendenden Branchen, welche beim Schliessen der
: Handgriffe sich von einander entfernen und so die Tra-
chea dilatirt erhalten. Roser fidelt nach Eriffnung der
Trachea ihre beiden Wundriinder durch Fadenschlingen
an, welche mittelst krummer Nadeln durch dieselben
gefithrt werden, und lisst dann an den Fadenschlingen
die Riinder auseinanderziehen, wiihrend die Caniile ein-
geschoben wird. Dieses Vertahren, welches wenigstens
mit dem gewdhnlichsten Instrumentarium ausgefithrt werden kann, ist
etwas mithsam, und wenn die Trachealriinder etwas schmal von dem
Faden gefasst sind und die Entziindung in der Wunde schnell hoch
ansteigt, so schneiden die Fiiden durch das Trachealgewebe durch,
bevor die Schwierigkeiten des Canillenwechsels iiberwunden sind.

Konig's Caniile, Einfihrung der Caniile. o1




92 Caniilen bei Stricturen., T-caniilen.

Hasse gab eine eigene Pincette an, deren Branchen die Trachealwunde
auseinanderhalten und gleichzeitiz auf der Dorsalseite eine solche
Form besitzen, dass die Caniile zur Trachea leicht hineingleiten kann.

Eine Vermehrung des Instrumentariums fiir die Tracheotomie
in dieser Richtung erscheint thatsiichlich iiberfliissig. KEs lassen sich
mit den auch sonst fitr die Ausfithrung der Tracheotomie unentbehr-
lichen scharfen Hikchen alle Schwierigkeiten bei der Einfithrung der
Caniile iiberwinden (Hueter). Oft geniigt nur das Anziehen des einen
Wundrandes der Trachea mit dem stumpfen Hikchen durch die linke
Hand, um bequem mit der rechten Hand die Caniile einfithren zu
kinnen.

Caniilen bei Stricturen. T-caniilen, Schornsteincaniilen ete.
Tamponcaniile.

§. 49. Hatte man die Tracheotomie wegen einer narbigen
Strictur zn unternchmen, so kann man — falls es nicht nothwendig
war, die Laryngotomie auszufithren (siehe diesen Abschnitt) — ent-
weder oberhalb einer gewiihnlichen Trachealcaniile Bougies zur all-
miihlichen Dilatation (Liston, Trendelenburg, Schritter u. A))
einfithren, oder man legt statt der gewihnlichen Trachealcaniile eine
T firmige Caniile ein. Dieselben, T-caniilen, wie ich sie im Folgenden
nennen werde, sind im Principe so eingerichtet, dass der eine horizon-
tale Schenkel derselben nach abwiirts in die Luftréhre hereinragt, der

andere nach aufwiirts gegen die Glottis zu sieht, wiihrend das in ders

Mitte von beiden horizontalen Schenkeln abgehende senkrechte Caniilen-
stitck durch die Trachealwunde nach aussen miindet. Solche Caniilen
ermiglichen demnach nicht bloss den freien Zutritt der Luft von aussen
her, sondern lassen auch Luft auf dem normalen Wege durch die
Gilottis dringen, was fiir die Wiederherstellung der Funktionsfihigkeit
des Kehlkopfes von wesentlichem Einfluss ist. Ausserdem lisst sich
aber mit diesen Caniilen zugleich in sehr zweckmiissiger Weise eine
stetige Dilatation der Larynxstrictur vereinigen, indem man den oberen
der Glottis zugewendeten Theil der T-caniile allmiihlich stirker nimmt.
Auch bei manchen Verletzungen des Larynx und der Trachea, wie
z B. bei der Durchschneidung in Folge eines Selbstmordversuches, bei
den Fracturen, bei den Schussverletzungen des Larynx, kinnen solche
T-caniilen mit grossem Nutzen in frischen Fiillen gebraucht werden,
weil sich dadurch wahrscheinlich am besten der Verengerung des Kehl-
kopflumens (resp. der Luftréhre) vorbengen lisst, welche nach diesen
Traumen sehr hinfig im Verlaufe der Heilung einzutreten pflegt. Gegen
diese Verengerung schiitzt erfahrungsgemiiss nicht einmal der Gebrauch
einer einfachen Trachealeaniille. KEs entwickelt sich, wie leicht be-
greiflich ist, trotzdem die Verengerung oberhalb der in der tracheo-
tomischen Wunde liegenden Caniile. Daher empfiehlt es sich, in
all diesen Fillen von Verletzungen, welche, wie oben (§. 10 u. 11)
auseinandergesetzt wurde, die Tracheotomie erfordern, statt einer ein-
fachen 'Trachealcaniile gleich von vornherein eine T-caniile ein-
zulegen.

Unter verschiedenen Formen von T-caniilen nenne ich hier nur
die von Richet, Baum und Dupuis. Von diesen kommt der Tform
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Einfachste Form der T-caniile (nach Dupuis). 95

am niichsten die Canille von Dupuis. Sie besteht aus zwei gleichen
Theilen (Fig. 9 aa' u. bb*), deren jeder die Hilfte ecines T darstellt.
Von den horizontalen durchbohrten Schenkeln geht je eine solide Hand-
habe senkrecht ab. Beide Hiilften passen genau aufeinander. Sie
werden getrennt von der Trachealsffnung aus eingefiithrt und zwar so, -

dass das eine horizontale Rihrenstiick a nach abwiirts in die Trachea
zu liegen kommt, das andere b nach aufwiirts in den Kehlkopf,
withrend die stielformigen Handhaben a' u. b’ neben einander durch
die Trachealwunde nach aussen sechen. Durch die Schraube d werden
dieselben fest miteinander verbunden, ausserdem aber die Congruenz
beider Rihrchen durch einen breiten Gummiring ¢ gesichert, welcher
auf den Stil bis gegen die Hautrinder der Trachealiffnung aufge-
schoben ist. Die T-caniile ist aus Horn gearbeitet. Die senkrechten
Mittelstiicke (a' b’), welche hier solid waren, kinnen natiirlich ebenso
ausgehihlt werden, so dass sie aneinandergefiigt eine Rohre bilden.

Eine der Dupuis'schen ihnliche T-caniile hat schon frither Reyher
(nach einer brieflichen Mittheilung) auf der Bergmann’schen Klinik in
Dorpat bei einer eigenthiimlichen Trachealstenose mit Erfolg verwendet.
Wegen Glottisidem nach einer Schwefelsiureaniitzung der Mundrachenhihle
war bei einem Knaben die Tracheotomie ausgefithrt worden. Es kam uun
einer Nekrose der Knorpel und fippiger Granulombildung an dem oberen
Umfange der Trachealfistel. Aber auch nachdem letztere durch Aetzun
h&seiﬁgt worden war, konnte die Caniile nicht entfernt werden, weil sic
bei jeder Inspiration die ganze Fistelumrandung sammt einem Theil der
vorderen Trachealwand trichterfsrmig gegen das Lmmen der Trachea einzog.
Nun wurde eine T-caniile aus Horn eingelegt und im Verlanf von 2 bis
3 Monaten eine so derbe Induration der Fistelumrandung erzielt, dass nun-
mehr die Caniile entfernt und die Fistel der Vernarbung iiberlassen werden
konnte. — Einige Zeit spiiter erstickte der Knabe in Folge eines eingedrun-

Bohnenschnittes und konnte sich R. bei der Section von dem Bestand
er derben Narbe iiberzengen.

! Fig. 9. T-caniile nach Dupuis.
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T-caniile nach Baum. Einlegen von Tamponcaniilen, 95

Das Caniilenstitck b trigt zwei seitliche grosse Oeffnungen ¢, kann
auch noch an seinem konischen oberen Ende durchbohrt sein. Wiinscht
man, dass der Patient nur durch den Mund athmet, so verschliesst
man die dussere Miindung der Caniile a. Soll die Caniile entfernt
werden, so lifftet man die Schranbe bei e und schiebt die Feder f
nach vorwiirts. Damit wird das laryngeale Rihrenstiick b in den
trachealen Theil a' herabgezogen und lisst sich nun mit der Tracheal-
caniile aa' leicht herausnehmen.

Bei allen dreien dieser T-canitlen lisst sich dadurch eine allmiih-
liche Dilatation erzielen, dass man den fiir den Larynx bestimmten
Theil allmiihlich weiter nimmt. Thatsiichlich sind anch die Caniilen
von Baum und Dupnis von vorneherein zur Dilatation bei begin-
nender Larynxverengerung angewendet; die von Richet wurde nach
einer queren Durchschneidung der Trachea dicht unter dem Ringknorpel
zur Vorbeugung einer Verengerung eingelegt.

* Die hier von mir angegebenen T-caniilen kitnnen als Modelle
dienen. Es lassen sich danach leicht filr einen besonderen Fall zweck-
entsprechende Modificationen treffen. Besonders zweckmiissig und ebenso
einfach erscheint die T-caniille von Dupuis. Sie ist jederzeit und
itberall leicht herzustellen und bequem enzufithren. Nur wiirde sie,
um fiir alle Fille verwendbar zu sein, auch in den senkrecht auf beiden
horizontalen Schenkeln stehenden Theilen (den Handhaben a' und b)
ausgehihlt sein miissen, so dass bei der zusammengefiigten Caniile
zn den horizontalen Rihrenschenkeln ein Canal fiihrt, der die Commui-
cation durch die Trachealoffnung herstellt. — Wenn man iibrigens
auch diese ecinfache T-caniile nicht gleich oder leicht beschaffen kann,
s0 kann man nach dem Beispiele von W. Busch') von der Tracheal-
wunde aus (welche dann jedoch etwas griisser wie gewshnlich sein
miisste) je eine gewthnliche Trachealeaniile nach oben in den Larynx
und nach unten in die Trachea einlegen.

Beilinfiz bemerkt kimnen auch die verschiedenen Formen des Gussen-
baner'schen kiinstlichen Kehlkopfes in sihnlicher Weise zur Dilatation ver-

wendet werden, wenn vorher der stimmgebende Apparat entfernt und. der

Kehlkopftheil (das Larynxrohr) entsprechend umgeiindert wird. Besonders
diirtte sich zu diesen Zwecken der von Foulis angegebene Apparat eignen.
(Siehe iibrigens die betreffenden Paragraphen in den Abschnitten ,Laryngo-
tomie® und ,Exstirpation des Kehlkopfes®.)

Hatte man die Tracheotomie als vorbereitenden Act filr eine
Operation im Bereiche der Mund-, Nasen-, Rachen- oder Kehlkopt-
hishle ausgefithrt, so legt man entweder eine gewihnliche Caniile ein
und tamponirt den Kehlkopfeingang vom Munde aus nach Nussbaum
(cf. oben & 18) oder man legt eine Trendelenburg’sche Tampon-
caniile ein. Dabei ist es wichtig, falls man die Tracheotomie ohne
Narkose ausgefithrt hatte, den Ballon nicht eher aufzublasen, bevor der
Patient vollstindig narkotisirt worden ist, da sonst zu heftize Reflex-
erscheinungen (Husten etc.) eintreten. Die Tamponcaniile wird je
nach Umstinden entweder sofort nach vollendeter %peratiun entfernt,

- oder man lisst sie fiir einige Tage liegen, um auch weiterhin das

1) Chirorgie II. Bd. S. 337.



O
[ o Ll
F

96 Verband der Trachealwunde,

Herabfliessen von Wundsekrete und Speisefliissigkeiten zu verhiiten.
Trendelenburg hat seine Tamponcaniile auch bei Diphtheritis an-
gewendet, um die erkrankten Schleimhautpartien local dureh anti-
septische Irrigationen zu behandeln. -

Verband der Trachealwunde. Heilungsprocess der
Trachealwunde.

§ 50. Nach FEinfithrung der Caniile in die Trachea und
nach Fixation derselben durch die im Nacken gekniipften Faden-
biindchen ist es nothwendig, die frische tracheotomische Wunde mit
einem desinficirenden Verbande zu bedecken. Am zweckmiissigsten
legt man etwas mit dreiprocentiger Carbolsiiure oder zweiprocentiger
Salicylsiiure getriinkte Watte (Hueter), oder ein Stiick Protective mit
etwas Watte unter die Platte um die Caniile herum und erneuert
diesen einfachen Wundverband ein- bis zweimal am Tage?). #Hat
man nichts anderves zur Hand, so kann man ein mit Oel getriinktes
Liippchen auf die Wunde legen. Wenn aber die Tracheotomie wegen
Diphtheritis gemacht wurde, ist es dringend nothwendig, die Wunde
thunlichst sorgfiiltig antiseptisch zu behandeln, und, da sich der Carbol-
watte-Verband nur schwer exact befestigen lisst, ihn lieber Sfter zu
erneuern. (erade wenn Diphtheritis die Veranlassung zur Tracheo- |
tomie gab, ist begreiflich die Gefahr sehr naheliegend, dass die Wunde
diphtheritisch belegt wird. Dabei kann es zu einer mehr weniger be- l
triichtlichen édematisen Anschwellung der vorderen Halsgegend kommen,
in Folge dessen zu einer erheblichen Niveauvertiefung der Tracheal-
wunde. Die Wunde ist von einem hohen ddematisen Wall umgeben,
der den Caniilenwechsel ungemein erschweren kann. Anderseits kann
die Diphtheritis der Trachealwunde zu Gangriin, zu einem Erysipel
fithren. Dann kimnen sich grosse stinkende Gewebsfetzen abstossen,
in schlimmsten Fillen sogar ein Theil der vorderen Trachealwand
gangrinis werden. Doch werden sich diese Ereignisse unter friih-
zeitiger Anwendung des feuchten Carbolverbandes i der Regel woll-
stindig verhiiten lassen. Jedenfalls verliuft die Diphtheritis der
Trachealwunde, wie ich mich oft iiberzengt habe, unter der Carbol-
behandlung relativ einfach und wird man selten gentithigt sein, zn
energischen Mitteln zu greifen. ]

In denjenigen Fillen, in welchen man keine Caniile einzulegen
braucht, wie z. B. bei der Tracheotomie wegen eines Frem
oder bei der temporiiren Tracheotomie als Voract einer Oberkiefer-
resection n. s. f. geniigt es, auf die Wunde eine feuchte Carbolwatte-
platte, einen Protective-Juteverband u. dergl. zu legen. Die Naht ist
hier kaum nothwendig. Die Heilung der kleinen tracheotomischen
Wunde pflegt ungemein rasch zu erfolgen.

Die Trachealwunde verschliesst sich, so weit ich wenigstens nach Thier-
versuchen sehe und anch beim Menschen bestiitigen kann, nicht knorplig,

') Krénlein emptiehlt die auf der v. La ngenbeck'schen Klinik gebruch-
liche Eisenchloridwatte, die einen fest haftenden trockenen Schorf auf der Wunde
bildet, — Noch hesser wiirde wohl Chlorzink sein.
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Heilungsprocess der Trachealwunde, 97

gondern durch ein mehr weniger festes Bindegewebe. 1In den meisten
Fillen, welche ich darauf untersuchte, war die Narbe so glatt und klein,
dass sie nur schwer aufzufinden war. Wie oben (§ 13) schon mitgetheilt,
iffne ich bei Thieren, speciell bei Kaninchen, die Trachea durch einen schriig
von oben nach unten verlanfenden Querschnitt, so dass ¢in kleines zungen-
formiges Liippchen gebildet wird. Nach der Tracheotomie iiberliess ich die
Thiere sich selber, natiirlich ohne eine Caniile einzulegen und ohne die
Wunde zn niihen. Die Heilung erfolete unter einem Schorfe. Nach Wochen
war es in den meisten Fillen (ich habe wohl iiber Hundert solcher Tracheo-
tomieen gemacht) nicht ganz leicht, die Narbe wieder aunfrufinden. Nur
eine feine hakenfirmige weisse Linie dentet die frithere Trachealwunde
an. Das Lippchen ist unmittelbar mit glatter Narbe in die Schnittwunde
eingeheilt. An feinen Liings- und Querschnitten sieht man die Knorpel an
der Durchschnittsstelle (der fritheren Wunde) fast unveriindert. Nur die
Ecken des Schnittrandes sind ein wenig abgerundet. Zwischen die getrennten
Knorpelstiicke schiebt sich ein mehr weniger derbes Bindegewebe herein,
welches den Schnittriindern der Knorpel dicht anliegt und in unmittelbarem
Zusammenhang mit dem Perichondrinm und mit dem diesem benachbarten
Bindegewebe steht, und zwar scheint es meist reichlicher von dem inneren
Perichondrinm geliefert zn werden. Weiterhin wird die Stelle continuirlich
von der Schleimhant iiberzogen. Die Knorpelzellen zeigten in diesen (mehrere
Wochen nach der Heilung dem Thiere entnommenen) Priiparaten so gut wie
keine Veriinderungen:; nur an den Schnittecken erscheinen sie etwas platt-
gedriickt, langgestreckt und in mehreren Reihen angeordnet. Dieselben sind
vielleicht vom Perichondrinm neugebildet, in welches sie unmittelbar fiber-
gehen. In der Mitte der Schnittriinder sind an einzelnen Knorpelzellen
Vacuolen bemerkbar, Proliferationsvorgiinge jedoch nicht nachweisbar. Das
Narbenbindegewebe legt sich hier unmittelbar an den Schnittrand in langen Ziigen
an. Eine directe Verlithung der knorpeligen Schnittenden habe ich an diesen
Priiparaten nicht gesehen. — Anders waren die Verhiilinisse bel denjenigen
Thieren, denen ich tubercultse Sputa und Gewebsstiicke oder skrophulise
Driisenmassen ete. fein gerieben in die Luftwege durch eine tracheotomische
Wunde einspritzte. Hier gab es sehr hilufiz eine lingere Eiterung mit
Granulationsbildung, Ulcerationen, oft dentlich aunsgepriigte tuberculise?)
Geschwiire in der Umgebung der Oeffnung. Nicht selten fand ich die Tra-
chealknorpel von der Schnittfliiche aus anf eine kurze Strecke (2—3 Milli-
meter) nekrotisirt, so dass kleine Knorpelstiimpfe frei ans dem geschwiirigen
wulstigen Wundrande der Trachealtfinung hervorragten. In letzteren Fillen
kam es bis zu dem (nach 14—25 Tagen) erfolgenden Tode dieser Thiere zu
keiner Ausheilung. Bs blieben Fisteln. Aungenscheinlich waren diese Sti-
rungen bedingt durch eine Infection der Wunde von Seiten des iiber dieselbe
abfliessenden infectiisen Bronchialsekretes, also etwa in analoger Weise wie
von anderen Autoren, z. B. von Klebs und Rindfleisch, die Entstehung
der tuberculisen Larynxgeschwiire erklirt wird, nimlich als das Resultat einer
Selbstinfection. Zwei Male war die Schwellung der Wundriinder in Folge der
Infection eine so betriichtliche, dass die Thiere erstickten. In anderen Fiillen
schlossen sich die Wunden, nachdem sie einige Zeitlang granulirt hatten,
durch Verwachsung der Granulationen.

Die obige von mir nach eigenen Untersuchungen von geheilten tracheo-
tomischen Wunden gegebene Darstellung stimmt insofern mit den Angaben
‘der meisten Autoren iiberein, dass in der Mehrzahl der Fillle der Verschluss
der Knorpelwunden durch vom Perichondrium aus geliefertes Gewebe erfolgt.

_ 1) Ich fand in den Granulationen und ebenso subepithelial sowie in dem

~ enlziindeten Perichondriom Tuberkel; ibrigens im Allgemeinen dieselben Ver-

~ finderu . Wie sie erst kiirzlich an tobercultisen Geschwiiren des Larynx Heinze
- beschri hat (Kehlkopfschwindsucht. 1879).

Schiller, Tracheotomie, Laryngotomic und Exstirpation des Echlkepfes. i
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Nach einigen entwickelt sich Narbengewebe, nach andern kann das vom
Perichondrinm ansgehende, die Knorpelschnittflichen verlithende Bindegewebe
allmiihlich in hyalinen Knorpel iitbergehen. (Siehe die Arbeiten von Béclard,
G. H. Weber, Billroth, Popp (Konigsberger Inaug.-Diss.), Barth,
A. Archangelsky u. A.). Von Reitz') wurde anch eine selbststindige Bethei-
lignng der Knorpelzellen an der Wundheilung der Trachealknorpel nach-
gewiesen. Er beschrieb eine Proliferation der Knorpelzellen unter gleich-
zeitiger Erweichung der Grundsubstanz. Die gewuncherten Knm'pe%zelien
bekamen lange Fortsitze, welche sich gegen die Wunde vorschoben und
mit solchen von der anderen Seite verschmolzen. Thiersch?®) meinte zwar,
dass diese so rasch entstehende Bindesubstanz sehr wohl anch ein Product
der dem Knorpel zuniichst liegenden gefiisshaltigen Weichtheile sein kiinnte,
welches mit der Wundfliche des Knorpels zuniichst verklebt und dann ver-
wiichst. Dieser Einwand erschien insofern berechtigt, als Redfern, welcher
schon frither (1851) analoge Proliferationsprocesse und Umwandlungen an den
Knorpelzellen bei subentanen Schnittwunden der Gelenkknorpel beobachtet hatte,
diese Veriinderungen sich erst nach sehr viel lingerer Zeit einstellen sah®).

Nenerdings sind die activen Verfindernngen der Knorpelzellen bei
traumatischen und entziindlichen Einwirkungen experimentell me h besti-
tigt worden. Je nach der Art und Intensitit dieser Einwirkungen waren
sie schon relativ frith zu bemerken. Ich nenne hier die Arbeiten Bihm's!),
Hutobs’ und Lang's®). Im Gegensatz zu diesen Autorem, besonders aber
anch gegen Heitzman n's®) Auffassungen von der Erniihrong deser&.linhnorpﬂls
und vonderselbsstiindigen Individualitiit derKnorpelzellen, welche von Henocegue
und Petrone hestitigt warden, hoben Colomiatti, Genzmer, Ewetzky und
Schklarewsky ™) mehr die passiven Erscheinungen am Knorpel hervor. Eine
der Reizstelle zuniichst gelegene Zone degenerire, withrend entfernter gelegene
Zellen in Proliferation gerathen. Die eigentliche Heilung erfolgt anch nach ihnen
wesentlich vom Perichondrinm aus und zwar zum Theil durch Knorpelnenbildung.

Schottelins®) endlich, der seine Untersnchungen iiber diesen Gegen-
stand speciell an tracheotomischen Wunden bei Hunden machte, welche er 24
bis 48 Stonden Caniilen tragen liess, betont, wie mir scheint, mit vollem
Rechte, dass die histologischen Veriindernngen speciell am Knorpel zum grossen
Theile vom Wundverlanfe abhiingen. Er statuirt nach einem seiner Befunde sogar
die Miglichkeit einer directen Verwachsung der Knorpelschnittriinder, — wohlver-
standen nur eines Trachealringes. Eine gleiche Beobachtung machte er an dem
Kehlkopfe und der Luftrithre eines dreijihrigen, wegen Croup tracheotomirten
Kindes, welches seit fiber zwei Jahren dauernd eine Uaniile getragen hatte. Bei
der Operation waren der Ringknorpel und die drei ersten ’lraﬂhealringzrﬂuruh-
schnitten worden. Jetzt klaffte nur der zweite Trachealring, wiihrend der Ring-
knorpel durch eine 4 Mm breite bindegewebige Narbe geschlossen war (ohne

') Sitzungsber. der Wiener Acad. der Naturw, ClL. LV, 3. 1867 8. 501.

?) Apatomisehe Verinderungen nach Verwundungen der Weichtheile, Pitha-
Billroth's Hdb. d, Chir. L. Bd. 2, Abth. 2. Hft. 8. 535.

3) Aehnliche Resullate soll nach Meckel's Angabe (im Hdb, d. path. Anat.)
schon friher (1798) Dérner bei Schnittwunden und Aetzungen der Knorpel won
Katzen erhalten haben, )

4) Beitriige zur normalen und pathologischen Anatomie der Gelenke. Inaug.-
Diss, Wiirzhurg, 1868, 3

%) Wiener med. Jahrb. 1871. Untersuchungen dber die Knorpelentzindung.

*) Ebendaselbst 1872 und 1873. : :

) Die Kehlkopfknorpel; Untersuchungen iiber deren physiologische und patho-
logische Texturverinderungen, Wiesbaden 1879. Diese Arbeit kam mir erst nach
Vollendung der meinigen zu. Ieh habe aber gleichwohl versucht, die praktisch
wichtigen Daten aus derselben hier mitzutheilen. -

%) Vgl, bezigl. der betreffenden Literatur die Hofm ann-Schwalbe'schen
Jahresber, iiber die Fortschritte der Anatomie und Physiologie (1872—1877).
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Knorpelnenbildung). De;?egen war sowohl der erste wie der dritte Trachealring
durch eine knorplige Narbe® in der Mittellinie geschlossen. In der Narbe
des dritten Ringes finden sich kléine Knorpelzellen columnenartig in der
Dickenrichtung des Knorpels angeordnet, welche ganz. allmihlich in das
filtere Knorpelgewebe itbergehen. Der erste Trachealring ist in seiner oberen
Hilfte ohne erkennbare Texturveriinderungen geschlossen, an der der Schleim-
haut zugekehrten Fliche dagegen dringt ein prismatischer Keil neugebildeten
Knorpelgewebes in den Ring bis etwa zun seiner Mitte vor.® Bei seinen
Versuchsthieren fand er im Einklange mit den Ergebnissen der meisten
Untersucher das Perichondrium als den wesentlichsten Ausgangspunkt der
entziindlichen Neubildung, welche anfiinglich in E}mnu]atiuns;_,rewhe, welter-
hin mehr nach dem alten Knorpel zun in jungem Knorpelgewebe, nach der
Mitte zwischen beiden Knorpelenden in Narben-Bindegewebe besteht. (Letz-
teres mag wohl wie ebenso die Granunlationen zum Theile auch von dem
dem Perichondrium anliegenden Bindegewebe herstammen.) Der Knorpel
selber bleibt aber nach Schottelins gleichwohl nicht unberiihrt. Schon
nach 48 Stunden macht sich eine Quellung seiner Intercellularsnbstanz
bemerkbar. Nach 5 Tagen ist der Schnittrand uneben (,lacunenartiz ans-
gebuchtet®) in Folge der ungleichmiissigen Resorption der Intercellularsub-
stanz von Seiten des anliegenden Granulationsgewebes. Ein Theil der
Knorpelzellen zeigt regressive Erscheinungen (Kernschrumpfung, Vacuolen-
bildung, Fetttropfenanhiinfung). Andere in der Nihe des Resorptionsrandes
gelegene Zellen dagegen sind in Proliferation begriffen. Man findet sie in
grisserer Anzahl in den erweiterten Kapseln .in Formen, welche villig im
Jugend- oder embryonalen Zustande befindlichen Knorpelzellen entsprechen®,
Bie sollen iibrigens dennoch schwer von den Zellen des Granulationsgewebes
zu unterscheiden sein. Nach dem Schnittrande zu werden die Knorpelkapseln
immer weiter, nimmt zugleich die Zahl der Knorpelzellen zu. Schliesslich
Offnen sich die Kapseln und mischt sich ihr Inhalt unter die Granulations-
zellen. Die lacunenartigen Ausbuchtungen des Schnittrandes entsprechen
wahrscheinlich gedffneten Knorpelkapseln. Am 10. bis 15. Tage ist die
Knorpelzellen-Proliferation schon iiber entferntere Zonen ausgedehnt. Ausser-
dem fand Sch. mitunter in der Nihe des Schnittrandes interstitiell im
Em}l&&l elegene spindelig gestreckte Zellen, welche er als Ahl{ﬁmmlingg
von Wanderzellen aus dem Granulationsheerde her deutet. Vom 16. Tage
ab liess sich eine dentliche Regeneration jungen Knorpelgewebes und zwar
theils vom Perichondrium, theils von der Schnittfliche des Knorpels auns-
gehend constativen. Letztere gewiihrt das Aussehen embryonalen Knorpel-
ﬁewa‘hés (dichte Anhiinfung von Knorpelzellen mit grossen Kernen in spiir-
cher Intercellularsubstanz). Endlich findet sich am 50. Tage eine mehr
weniger breite, meist keilférmige feste bindegewebige Narbe zwischen beiden
durch eine sehr missige Knorpelnenbildung etwas abgerundete Knorpelsehnitt-
enden. — Wie sich aus dieser kurzen Skizze ergiebt. so erfolgt auch bei
Hunden der Verschluss der tracheotomischen Wunde im wesentlichen in
leicher Weise, wie ich es oben bei Kaninchen beschrieben habe. Die geringen
nterschiede in den histologischen Ergebnissen, welehe in dem Verhalten
des Knorpels am Schnittrande bestehen, erkliren sich wohl aus dem bei
meinen Kaninchen in der Regel rascher und einfacher erfolgenden Wund-
verschlusse. Da das Liippchen sich von selber in die Luftriihrenwunde einlegte
und anch die Rinder der linearen Hautwunde sich unmittelbar dariiber
schlossen und iiberdies rasch von einem trockenen Schorfe bedeckt wurden,
so waren zweifellos die auf den Knorpel einwirkenden Reize sehr viel geringer,
als bei den von Schottelius benutzten Versuchsthieren, welche er stets in
den ersten zwei Tagen eine Caniile hmfen liess. Dass die Knorpelzellen
sich am Granulationsprocesse activ betheiligen kbnnen, ist fiir mich keinem
Zweifel unterworfen. Ich sah das schon vor Jahren bei der histologischen
Untersuchung von Gelenkschussverletzungen und habe es kurz beschrieben
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Geltung kommt, ein Punkt, welcher von den Gegnern der Tracheo-
tomie augenscheinlich nicht gebithrend gewiirdigt wird.

1. Inhalation zerstiubter Fliissigkeiten. Aspiration.

§. 52. Die Nachbehandlung der Tracheotomie ist beim Croup
vorwiegend eine locale; und diese soll hier besonders beriicksichtigt
werden. Doch wird sich weiter unten (siche §. 54) Gelegenheit bieten,
darauf hinzuweisen, wie auch eine Allgemeinbehandlung nicht bloss
sehr zweckmiissiz mit der localen verbunden werden kann, sondern
wie sie durch die vorausgeschickte Tracheotomie thatsiichlich erst
wesentlich wirksam wird. Die Ausriumung der Trachea und eventuell
der Bronchien mittelst des Catheters unmittelbar nach der Tracheotomie,
L welche schon oben geschildert wurde, bildet auch im weiteren Verlaufe
einen sehr wichtigen Theil der Nachbehandlung. Man darf sich selbst
nach sorgfiltigster Ausriumung durch die Aspirvation nicht der Hoft-
nung hingeben, dasz eine Wiederkehr des diphtheritischen Processes
dadurch ausgeschlossen wiirde. Es wiederholt sich die diphtheritische
Ablagerung vielmehr sehr gewthnlich. Aber immerhin vermag man
durch die Entfernung der infectiisen Membranen die Intensitit der
Krankheit in etwas abzuschwiichen, und hat es auch in der Regel fiir
die niichsten 24—36 Stunden nicht mit einer beiingstigenden Fortent-
wickling der Diphtheritis als vielmehr mit den Folkezustinden der
erodirten Schleimhautfichen zu thun, welche beim Ablisen der diph-
theritischen Membranen in grosser Ausdehnung ihren Epithelitberzug
verloren haben. Diese Erosionen geben sich durch Krustenbildungen
zu erkennen, welche wohl dureh Gerinnung von Schleim und Erniih-
rungsfliissigkeit in iihnlicher Weise entstehen, wie sich auf der abge-
schundenen ifiusseren Haut solche Flichenkrusten entwickeln. Hier an
der Schleimhaut macht sich die vermehrte Schleimabsonderung heson-
ders geltend; daher werden die Krusten schnell dick und massenhaft
und fangen oft schon im Verlauf der ersten 12 Stunden nach der
Tracheotomie an, die Trachea zu verengern und die Respiration auf’s
Neue zu erschweren. Aber auch in den spiiteren Phasen des Ver-
lanfes stellen sich noch diese Verkrustungen der Innenwand der Trachea
ein und machen oft noch iiber den Beginn der ersten Woche hinaus
nach der Tracheotomie die Luftwege unwegsam, bis endlich der Ueber-
zug der Trachea wieder seine normale Beschaffenheit erlangt hat.

fregen diese Krustenbildungen ist die Entwicklung feuchter Dimpfe
ein sehr einfaches Mittel. Am einfachsten lassen sich dieselben her-
stellen, indem man ein glithendes Eisenstiick in Wasser tancht 1), Wenn
man das ifter wiederholt, kann man das ganze Zimmer davernd mit
Wasserdiimpfen angefiillt erhalten. Man hat auch, was jedoch weniger
zweckmiissig erscheint, gerathen, einen feuchten Badeschwamm vor die
iussere Oeffnung der Caniile zu binden, damit die Luft beim Ein-
athmen erst durch die Poren des Schwammes zieht und so kleine
Woassertheilchen mit sich reisst. Zweckmiissiger ist es, die Wasser-
diimpfe durch einen Inhalationsapparat entwickeln zu lassen. Man stellt
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1) Dies empfahl beildutig bemerkt schon Martyn, der Erfinder der ersten
Doppeleanille.
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einen derartigen Apparat neben dem Bette des Patienten auf und richtet
die Glascaniile des Apparates so, dass der Dampfstrom iiber der dusseren
Miindung der Trachealeaniile hinweg streicht. Um nicht bloss er-
weichend, sondern womdiglich direct lisend aunf die Krusten und auch
auf die diphtheritischen Membranen einzuwirken, hat man durch den
Inlmlatmns Il:pamt verschiedene Fliissigkeiten zerstiiuben lassen. Unter
diesen erscheinen am zweckdienlichsten Aqua Caleis, Salmiak, Li-
sungen von Chlornatrium, Bromkalium, Glycerin. Letzteres, welches
schon frither von Stehberger empfohlen wurde und nenerdings wieder
in Aufnahme gekommen ist, wird gut vertragen und bewirkt, wie ich
mich selber iiberzeugt habe, eine sehr starke Verfliissizung der Sekrete.
Durch diese Mittel, welche man mit eimander abwechselnd anwenden
kann, erleichtert man ebenso sich selber, wie dem Patienten die Be-
schwerlichkeiten der ersten Tage nach der Tracheotomie. Freilich
muss der Inhalationsapparat Tag und Nacht im Gang erhalten werden.
Damit ist aber nicht alles gethan. Zwischendurch wird es immer
wieder einmal nothwendig werden, zum Aspirationsverfahren zu greifen,
sei es, dass die kleinen Patienten nicht im Stande sind, die durch die
Einathmungen gelockerten Schleim- und Membranmassen herauszu-
husten, sei es, weil sich trotz der Einathmungen trockne Krusten bil-
deten und damit von Neuem Erstickungsgefahr veranlasst wurde. Dann
ist immer wieder das beste Expectorans der elastische Catheter, mit
welchem man di® Aspiration ausfithrt. Dabei muss man zuweilen ziem-
lich bedeutende Kraftanstrengungen machen, ehe man den blokirenden
Schleim- oder Krustenpfropfen herausbefirdert. Er wird, wenn er sich
endlich lost, wie ein gewaltsam aus der Flasche getriebener Korken
hoeh in die Luft geschlendert. Oder es haften die harziilinlichen Massen
am Catheter an und kimnen nur in einzelnen Briickeln heraus beftr-
dert werden. Dann kann es nothwendig werden, dass man den Ca-
theter 10—20mal herauszichen, abwischen und immer wieder won
Neuwem einfithren muss, bis endlich die Respiration wieder vollkommen
frei wird. In verzweifelten Fiillen kamn die Aspiration durch das von
mir oben beschriechene Verfahren der kiinstlichen Respiration unter-
stiitzt werden. Nur selten erweist sich die Adhiirenz der Sekrete an
den Wandungen der Trachea so fest, dass auch das Aspirationsver-
fahren nutzlos bleibt. Wenn man jedoch in der eben besprochenen
Weise Fliissigkeiten zerstiiuben resp. einathmen liisst, werden sich der
Aspiration der Schleim- und Krustenpfropfen kaum jemals derartige
Schwierigkeiten entgegensetzen. Dadurch lisst sich thatsiichlich das

Lir ot
Eintrocknen der Sekrete nahezo vollkommen werhiiten.

2. Cantilenwechsel.

§. 53. Die Krustenbildung beschrinkt sich nicht auf die Luft-
wege, sondern macht sich auch im Innern der Caniile geltend. Bei
dem Versuch des Kranken, die Trachealsekrete auszuhusten, bleiben
Theile derselben im Innern der Caniile haften und kimnen das Lumen
verstopfen. Bei Doppeleaniillen, deren Anwendung bei Croup und
Diphtheritis ganz besonders, aber anch bei den sonstigen Indicationen
zu empfehlen ist, hilft man dieser Stenose der Caniile einfach durch
Herausziehen der inneren Caniile ab, welche man in lauwarmem Wasser
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reinigt und dann sofort wieder einfithrt. Bei einfachen Caniilen lisst
man von dem Wartepersonal recht hiiufig eine angefeuchtete Tauben-
feder in die Caniile einfithren und die anhaftenden Sekrete auswischen;
auch bei Doppeleaniilen empfichlt sich dieses Verfahren, damit das
listige Herausziehen der inneren Caniile nicht allzubiiufig nothwendig
wird. Endlich kimnen sich aber auch bei Doppel- wie bei einfachen
Caniilen von aussen her Krusten und neue diphtheritische Membran-
fetzen an die Oberfliche der Caniile ansetzen und so das Lumen
der Trachéa verengern und schliessen. Dann hilft kein Ausputzen der
innern Canitlle und kein Einfithren der Taubenfedern mehr, sondern
die ganze Caniile muss zum Zweck der Reinigung herausgezogen
werden. So ergiebt sich hiiufig bei Diphtheritis am Ende des ersten
oder am zweiten Tag nach der Tracheotomie die Nothwendigkeit des
Caniilenwechsels.

In dieser Zeit sind meist die Wundriinder der Weichtheile sehr
angeschwollen, so dass das Niveau der Trachealwunde schr tief ge-
riickt ist. Dabei zeigt die letztere noch durchaus keine Neigung zum
Klaffen; wohl aber zeigen die Gewebe der noch allzufrischen Wunde
eme unangenchme Neigung zum Bluten bei der geringsten Berithrung,
Alle diese Momente machen den Caniilenwechsel bei den unruhigen,
der Erstickung wieder nahe geriickten Kindern sehr misslich. Es
kann der erste Caniilenwechsel bei Diphtheritis geradezu lebensgefiihr-
lich werden, falls nicht der denselben leitende Arzt sich mit den
niithigen Vorsichtsmassregeln umgeben hat. Diese Massregeln sollen
bestehen: 1) in der Anwesenheit von 1—2 Personen, welche den Kopf
und die Extremitiiten des Kinds geniigend fixiren kimnen; 2) in dem
Bereitliegen der beiden scharfen Hiilkchen, welche fiir die Fixation und
das Anseinanderzichen der Trachealwundrinder bestimmt sind; 3) in
dem Bereitliegen von 1-—2 elastischen Cathetern, um bei Blutungen
das in die Luftwege herabgestromte Blut sofort wieder auf- und aus-
zusaungen, und um eventuell provisorisch bei schnell eintretender As-
phyxie bis zur Reinigung der Metallcaniile als Respirationsohr benutat
zu werden und um endlich Krusten und Membranen aus der Tiefe
aspiriren zu kimnen. Nicht jedes Mal treten bei dem ersten Caniilen-
wechsel beiingstigende Erscheinungen ein, und besonders unter Beob-
achtung der oben fiir die Einfithrung. der Caniile nach der Operation
aufgestellten Regeln verliuft zuweilen der Aet ganz glatt. Aber der
Anfiinger in der tracheotomisch-diphtheritischen Praxis, wenn er aus
seinen ersten Fillen vielleicht durch den guten Verlauf des ersten
Caniilenwechsels in eine gewisse Sorglosigkeit eingewiegt ist, mag es
glauben, dass der Aect seine Bedenken hat; es wiire ein striiflicher
Leichtsinn, wenn man ohne Noth auf jene Massregeln beim ersten Ca-
niilenwechsel verzichten wollte. Hier kann wieder, wie bei der Aus-

1g der Tracheotomie selbst, das Leben des Kranken von einer
Bewegung des Fingers abhiingen. Schon am 3. oder 4. Tag ist der
Caniilenwechsel aus leicht begreiflichen Griinden schr viel einfacher
und, wenn es angeht, soll man ihn auch anf diese Periode verschieben.
Nur lisst uns die Djﬁhtheritis in dieser Beziechung in den meisten
Fiillen keine freiec Wahl. Wir miissen die Aussenfliche der Caniile
reinigen oder den Catheter zur Aspiration der vertrockneten Krusten
einfithren, weil sonst die Asphyxie mit Tod endigt. Hat man nur eine
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Caniile zur Verfiigung, so hilt man die Wundriinder so lange mittelst
der scharfen Hikchen auseinander, his die Caniile gereinigt ist. An-
genechmer und rascher beendet ist dagegen die ganze Procedur des
Caniilenwechsels, wenn man noch eine Reservecaniile gleichen Calibers
zur Hand hat. Dann fithrt man sofort nach Entfernung der zu reini-
genden Caniile die Reservecaniile ein.

Behandlung der Diphtheritis beim Herabsteigen in die Ver-
zweigungen der Bronchien. Allgemeinbehandlung.

§ 54. Wenn am zweiten oder dritten Tag nach der Tracheo-
tomie ein fliissiges, reichliches Sekret in der Trachea an die Stelle der
vertrockneten Krusten tritt, so ist diese Erscheinung ein sehr giinstiges
Zeichen in prognostischer Bezichung. Man darf dann annehmen, dass
der diphtheritische Process ziemlich erloschen ist. Leider ist dieses
Symptom selten genug zu constativen, und damm setat die Reproduction
diphtheritischer Membranen in die Bildung verkrustender Sekrete ein
und tritt zu der Trachealstenose die Bronchialstenose hinzu. In schlim-
men Epidemieen ist dieses neue Bild der Erstickung nach der Tracheo-
tomie so gewithnlich, dass man ein muthloses Aufzeben der Tracheo-
tomie in solchen Epidemieen wohl begreifen kann. Aber auch hier
hewiihrt noch oft das Aspirationsverfalren durch den elastischen Catheter
seinen hohen Werth. In den griberen Bronchialiisten haften meist die
Membranen nicht so fest, dass sie nicht dem Aspirationszug folgten,
und erst das Herabsteigen des diphtheritischen Processes in die feinsten
Bronchialzweige setzt oft den Wirkungen der Aspiration eine Schranke.
Aber keineswegs in allen Fiillen; denn zuweilen gelingt es, die mem-
braniisen Abgiisse der Bronchien eines ganzen Lappens mit den feinsten
und zierlichsten Verzweigungen mittelst der Aspiration heranszuftirdern ]
und so die freie Respiration herzustellen. Oft muss das Verfahren alle 1
2 Stunden oder doch mehrmals tiglich wiederholt werden, nicht etwa 3
weil die Membranen an derselben Stelle sich so schnell reprodueiren
kimnten, sondern um andere Abtheilungen der Lungen, welchen

A

ebenso der Zutritt der Luft durch das Anwachsen der Membranen ab- 1
gesperrt wurde, von denselben zu befreien und der Respiration wieder-
zugeben. Gelingt es nur, immer einen fiir das Leben eben noch ge- i

nilgenden Theil der respirirenden Lungenfliche frei zu halten, so ist
damit schon viel gewonnen. Eine Verlingerung des Lebens erzielt man

auf diesem Wege immer ), und, da die Diphtheritis ja nicht selten 1
nach kiirzeren Zeitriumen des Bestehens aufhirt, so wird auch manches _,
Menschenleben durch diese Methodik der Nachbehandlung definitiv erhalten. )

Sehr wichtig aber ist neben dem Aspirationsverfahren gerade in
diesem Stadium des Processes die Inhalationstherapie (§. 52). Dieselbe

') Einer Mittheilung Hueter's zufolge betrug in einer Epidemie von Diphthe-
ritis in der ersten Serie von 12 tddtlich verlaufenen Tracheotomieen, welehe nieht
mit Aspiration nachbebandelt waren, die mittlere Lebensdauer nach der Operation nur
2 Tage, dagegen in der folgenden Serie von 12 tidtlich verlaufenen Fillen, welche
mit Aspiration nachbehandell wurden, 4 Tage. In der ersten Serie wurden von
15 Operirten 2 geheilt, in der letzteren von 17 Operirten 5. Da die Epidemie sich
nach allen Erscheinungen als eine miglichst hisartige zeigte, so wirde man viel-
leicht mit Aspirationsverfahren noch immer 25% Heilungen nach der Tracheotomie
wegen bisartigster Diphtheritis in Aussicht stellen kdnnen.
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bildet eben das wesentliche und event. einzige Localmittel in den Fiillen,
in welchen der Diphtheritisprocess bis zu den feinsten Bronchialver-
zweigungen vorgedrungen ist oder gar in den Alveolen in Form einer
Pneumonie sich loealisirt hat. Dann hat natiirlich das Aspirationsver-
fahren das Ende seiner Anwendbarkeit erreicht. Man kann hier ver-
suchen, direct hemmend auf den Diphtheritisprocess dadurch einzu-
wirken, dass man den zu zerstiubenden Fliissigkeiten antiseptische
Substanzen zusetzt, welche die Entwicklung der die Diphtheritis
wahrscheinlich bedingenden Mikroorganismen hemmen oder aufhalten.
Auf der Greifswalder Klinik sind z. B. schwache Carbolsiinrelisungen
zu den Zerstiubungsfliissigkeiten genommen worden. Dass dieselben
bis in die feinsten Bronchien resp. in die Alveolen gelangen kinnen,
ist zweifellos, da wenn auch ein Theil derselben sich vorher an den
Wandungen der griésseren Bronchien niederschligt, immerhin der Rest
mit dem Luftstrom vorwiirts gerissen wird. Ob aber dieses Quantum
regelmiissig geniigt, den Diphtheritisprocess erheblich zu beeinflussen,
ist fraglich, wenngleich es mehrfach diesen Eindruck machte. Jeden-
falls muss man mit den Inhalationen won selbst schwachen Carbol-
lisungen bei Kindern vorsichtig sein, da sonst leicht Collapserscheinungen
eintreten, um so leichter, je weniger die Lungen ohnehin respiratorisch
sufficient sind. Es empfiehlt sich daher vielleicht besser, statt der Car-
bolsiiure das benzoesaure Natron ') zu Inhalationen zu verwenden, welches
die hervorgehobenen Uebelstiinde nicht hat, iiberdies in relativ stirkeren
i. e. wirksameren Dosen zur Inhalation gegeben werden kann.

~ Das benzoesaure Natron ist hier mehrfach von Collegen auf dem Lande
mit gutem Erfolge zo Inhalationen verwendet worden, welche dasselbe anf
meine Anregung gebranchten. Teh habe neuerdings sowohl bei septiseh
wie bei tuberculis inficirten Thieren zahlreiche Inhalationsversuche mit diesem
Mittel angestellt und darfes nach diesen Resultaten aunf das Angelegentlichste
beim Menschen empfehlen. Eine Mittheilung iiber dicse Versuche findet sich
in Klebs' Arch. fiir experiment. Pathol. ete. Bd. 11. 8. 84 et sequ.

Nicht minder wichtig ist hier die interne Behandlung, welche
stets Hand in Hand mit der vorher geschilderten Localtherapie gehen
sollte. Und zwar meine ich, sollte man dieselbe gleich von vorne
herein mit der localen, speciell mit der Tracheotomie in das Werk
setzen, weil auch die internen Mittel begreiflich um so wirksamer
sein werden, iiberhaupt um so sichrer einwirken kinnen, je weniger
der Organismus schon durch die die Diphtheritis des Larynx begleitenden
funetionellen Stirungen der Rns!]iratiun und die diphtheritische Intoxication
des Blutes geschwiicht ist. Sich bei dieser Krankheit bloss auf die
Localtherapie zu beschriinken, erscheint ebenso unverstindig, wie wenn
man sich nur auf eine interne capricirt. Beziiglich der internen Be-
handlung will ich, da fiir eine ausfithrliche Besprechung derselben hier
kein Platz ist, nur so viel bemerken, dass sie selbstverstindlich nicht,
wie frither allgemein und jetzt auch noch hiiufig genug gebriiuchlich,
in der Darreichung von Brechmitteln bestehen soll. Sie sind meist
nutzlos, oft schiidlich, indem sie den Organismus schwiichen und die
zeitgemisse Anwendung der viel wirksameren localen Mittel, speciell

") Vgl. Schiiller, »Zur Empfehlung des benzoezauren Natrone. Deutsche
med. Wochenschr, 1878,
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der Tracheotomie, verzbgern. Ueberdies kann man sich leicht davon
iitberzeugen, dass die Brechmittel bei allen Infectionskrankheiten auf der
Hihe der Intoxication nicht einmal mehr Brechen hervorzurufen ver-
migen ').  Rationeller ist die Darreichung von Mitteln, welche im Rufe
stehen, direct gegen den Diphtheritisproces, speciell gegen die diph-
theritische Blutintoxication etwas zu vermigen, Mittel, welche wir erst
neuerdings kennen gelernt haben. Unter diesen diirfte an Wirksamkeit
obenan das von Klebs und mir empfohlene benzoesaure Natron stehen.
In grossen (aber auch nur in grossen), stiindlich wiederholten Dosen
fir Kinder (15—20 Gramm pro die) innerlich gegeben, vermag
es thatsiichlich bei der Diphtheritis etwas zu leisten, nimlich event. die
Intoxication des Blutes zu verhiiten oder den Organismus gewisser-
massen zu yentgiften®, und zwar wie ez nach den Experimentalunter-
suchungen von Buchholz und von Brown scheint, wesentlich durch
seine antibacteriellen Eigenschaften #). Weiterhin diirfte es sich em-
pfehlen, Mittel anzuwenden, welche die Ausscheidungen aus den Nieren
oder die Schweisssekretion und damit die Ausscheidung der inficirenden
Substanzen steigern, wie heisse starke Weine, starker Kaffee ete. In
diesem Sinne diirfte wohl ein Versuch mit dem Pilocarpin (dem wirk-
samen Princip der Folia Jaborandi) berechtigt sein, von welchem ich?®)
constatict habe, dass es mit der Erzengung einer starken Schweiss-
und Speichelsekretion auch stets eine sehr betriichtliche Ausfubr der
im Blute oder in den Geweben enthaltenen Baeterien bewirkt. Mog-
licherweise kimnte durch die starke Transsudation der Mund- und Rachen-
schleimhaut durch das Pilocarpin auch die Lisung diphtheritischer Mem-
branen befirdert werden. Immerhin bedart das Mittel einiger Vorsicht
in der Anwendung (wegen leicht eintretender Collapserscheinungen bei
grisseren Dosen). Fiir Kinder reicht eine subeutane Dosis von 0,003
bis 0,005 aus. Selbstverstindlich miissen auch von Anfang an die
Patienten kriiftizge, leicht verdauliche Nahrung in kleinen, oft wieder-
holten Portionen erhalten. — Ob man mit diesen verschiedenen Mitteln
in den Fillen von entwickelten diphtheritischen Pneumonieen noch etwas
zu leisten vermag, ist fraglich. Aber hiichst wahrscheinlich sind wir
durch die zweckentsprechende Combination dieser internen Mittel mit
der Tracheotomie und der sich daran ankniipfenden Localtherapie im
Stande, den Eintritt derselben in manchen Fillen iiberhaupt zu ver-
hiiten. Das ist zwar noch nicht viel erreicht, aber Angesichts der
bisher fast absoluten Todtlichkeit der diphtheritischen Lungenprocesse
und der diphtheritischen Blutintoxication doch immerhin etwas gewonnen.

Gegen die diphtheritische Blutintoxication haben Demme und
Hueter die Transfusion versucht, aber wie veorauszusehen, resultatlos.
Das transtfundirte Blut wird augenscheinlich sofort inficirt. Es wiirde
wahrscheinlich auch nicht viel niitzen, wenn man selbst das ganze Blut
eines diphtheritisch erkrankten Individuums durch gesundes ersetzen
wollte. Denn das Blut witrde immer wieder von Nenem von den diph-

'y Ieh fand dabei auch das sonst mit Hecht als gutes Emeticum geriihmte
Apomorphin in subeutanen Injectionen unwirksam,

) Ich sah nach seiner Verordnung die so characteristischen, von Hueter,
mir und Anderen beschriebenen Blutverinderungen septisch inficirter Thiere sehr
rasch schwinden (siehe die oben citirte Mittheilung), _

%) Siehe die Mittheilung in Klebs' Arch. f. experiment. Pathol, Bd. 11. S, 96.
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theritisch erkrankten Organen aus inficirt werden. In dieser Beziehung
muss caeteris paribus, ein internes Mittel, welches das Blut und
alle Gewebe durchdringt, nothwendiger Weise effectvoller
sein, falls es in geniigender Concentration dahin gelangen kann, wie
wir es vom benzoesauren Natron wissen.

Erwiihnen will ich noch, dass Trendelenburg versuchte, da-
durch den localen Diphtheritisprocess zu coupiren und das Weiter-
greifen desselben nach abwiirts zu verhindern, dass er seine Tampon-
caniile einlegte und den Larvnx mit Carbol vom Munde auns irrigirte.
Einer Verallgemeinerung diirfte jedoch dies Verfahren aus verschie-
denen leichtverstindlichen Griinden kaum fihig sein. Ueberdies be-
kommt man, wie Hueter sehr treffend hervorhebt, diese Fiille meist
erst dann zur Tracheotomie, wenn der diphtheritische Process die
Grenzen des Larynx schon iiberschritten hat. Immerhin ist es von
Wichtigkeit, nach der Tracheotomie iiber der Sorge um die unterhalb
der Trachealiffnung liegenden Partien nicht den Process im Larynx
und Pharynx zu vergessen. Die locale Behandlung dieser Partien,
der Ausgangsstellen des Diphtheritisprocesses muss selbstverstindlich auch
nach der Tracheotomie fortgefiihrt werden. Uns war zu diesem Zweck
das Auswischen mit Carbolwattebiinschen, wie es von Hueter angegeben
ist, besonders niitzlich.

Behandlung der diphtheritischen Lihmungen.

§. 55. Wir haben das diphtheritische Kind, welches zur Tracheo-
tomie Gelegenheit bot, durch die schlimmsten Gefahren der ersten Tage
begleitet. Nehmen wir an, dass der kleine Patient diese Gefahren iiber-
standen hat, sei es, dass sie ihm nicht in voller Stiirke nahe traten,
sel es, dass es der chirurgischen Kunst gelang sie zu beseitigen. Der
kleine Patient niihert sich der Reconvalescenz, aber noch droht ihm
unter den Folgezustinden der Diphtheritis ein neuer Feind, niimlich die
Lihmung der Schlingmuskeln des Pharynx und der Stimmbandmuskeln.
Wir kimnen die Frage nach dem Wesen der diphtheritischen Muskel-
lihmung hier ganz bei Seite lassen und uns einfach an die functionellen
Stirungen halten, welche dieser gewhnlichen diphtheritischen Liithmung
folgen. Zuerst bemerkt man, wenn das Kind trinkt, einzelne Tropfen
Fliissigkeit aus der tracheotomischen Oeffnung hervorquellen; schon
wenige Stunden spiiter findet fast die ganze Fliissigkeit, welche das
Kind schlucken will, ihren Weg von der Zungenbasis nicht in den
Oesophagus, sondern in den Larynx und die Trachea. Der Hustenreis,
welcher hier unter sonst normalen Verhiilinissen die Fliissigkeit ans-
lssen wiirde, ist gewihnlich sehr gering, weil die Schleimhaut durch
die Diphtheritis ihre Empfindlichkeit eingebiisst hat. Nur die Tropfen,
welche etwa, statt aus der tracheotomischen Oeffnung herauszufliessen,
in die Bronchien gelangen, erregen dort Hustenreiz. Die Erscheinung
hat immer etwas beiingstigendes, wenn sie auch zuweilen so schnell
voriiber geht, dass die Erniihrung des Kranken nicht wesentlich leidet.
Dauert eine vollstindige Lihmung der Pharynxmuskeln und der Glottis

~ einige Tage an, so darf die kinstliche Ernihrung schon um deswillen
- micht versiiumt werden, weil die zu den Bronchien herablaufenden Fliis-

sigkeiten leicht Pneumonieen zur Folge haben kinnten. Zudem droht



108 Behandlung der diphth, Lihmung. Entfernung der Canille.

diesen Kindern immer der Tod durch Erschopfung. Das Einfithren der
Schlundsonde in den Magen und die directe Einfiillung der Nahrungs-
mittel in denselben ist die sicherste und prompteste Methode der kiinst-
lichen Erniihrung; aber die Einfithrung der Sonde stésst immer auf den
lebhattesten Widerstand der Kinder und ist fiir dieselben qualvoll, fiir
den Arzt manchmal durch den Widerstand der Patienten sehr erschwert.
Man thut dann besser, erniihrende Klystire, sei es (nach Leube) von
Fleischpankreasbrei, sei es (nach Hueter) von Mileh ') zu verordnen.
Selbstverstiindlich darf unter solchen Umstinden die Caniile nicht ent-
fernt werden, da sonst leicht von Neuem Erstickungserscheinungen
eintreten, in diesem Falle nicht nur durch etwaiges Einfliessen von
Speisetheilen in die Luftwege bedingt, sondern besonders durch die
Lihmung der Stimmbandmuskulatur. — Kriiftize Erniihrung, tonisirende
Allgemembehandlung und eventuell nach dem Ablauf der Diphtheritis
die locale Faradisation der gelihmten Muskelgruppen haben sich in der
Regel am zweckdienlichsten 2) gegen diese Lihmungen erwiesen.

Die Entfernung der Caniile.

8. 56. Die Frage, wann wir die Caniile versuchsweise oder definitiv
entfernen sollen, kann bei den bedeutenden Variationen der Zustiinde,
welche die Tracheotomie indieirten, nicht mit einem Wort beantwortet
werden.  Wiihrend man bei einer Tracheotomie, welche wir bei drohen-
dem Chloroformtod oder bei Ertrunkenen erfolgreich ausfithrten, ent-
weder auf das Einlegen der Caniile verzichtet, oder die Caniile schon
nach einigen Stunden entfernt, kann z. B. andererseits einer syphiliti-
schen oder typhisen Verschwiirung, welche die Tracheotomie erforderte,
ein narbiger Verschluss der Glottis folgen, so dass der Kranke fiir die
Zeit seines Lebens zum Tragen der Caniile verdammt ist. Wir wollen
uns auch hier an den praktisch wichtigsten Fall, an die Tracheotomie
halten, welche dureh Diphtheritis indicirt wurde; nach den Grundsiitzen,
welche sich filr diesen Fall ergeben, wird man sich die Frage der
Entfernung der Caniile auch in andern Fillen geniigend beantworten
kiénnen. :

Vor dem 4. Tag darf auch bei dem giinstigsten Verlauf der Diph-
theritis nicht an die Entfernung der Caniile gedacht werden, und nur
wenn dieser giinstigste Verlanf neben dem Erltschen der Diphtheritis
eine vollstindige Hebung der Glottisstenose erkennen lisst, darf man
es wagen, schon zu dieser Zeit die Caniille wegzulassen. Fast stets
erfordert ebensowohl die Glottisstenose wie die Existenz der Diphteritis
in den untern Absclmitten der Trachea, dass die Caniile mindestens bis
zum Schluss der ersten Woche nach der Operation liegen bleibt. Wenn
freilich die Diphtheritis der Wunde die vordere Trachealwand in grosser
Ausdehnung zerstort hat, so wird das Einlegen der Caniile iiberfliissig.
Im Gegentheil kann sie durch Druck auf die erweichten Gewebe, die
ohnehin iibermiissig grosse Oeffnung in der Trachea noch weiter ver-

") Milech wird im allgemeinen vom kindlichen Dickdarm sehr leicht resorbirt
und verdaut. Am wenigsten scheinen nach meinen Erfahrungen Eier mit Bouillon
zur Klysmaernihrung geeignet zo sein.

3 Ich habe auf diese Weise mehrfach nach Diphtheritiz bei Kindern zurfiek-
bleibende Lihmungen heilen kinnen. .
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sern. In solchen Fillen kann man schon zuweilen am 4. Tag die
anille ganz fortlassen, weil die Luft auch ohne dieselbe geniigenden
Eingang in die Trachea findet. Bei normalem Wundverlauf liegt die
Gefahr der zu frithen Entfernung der Caniile in der bedeutenden Nei-
gung des Granulationsgewebes, die Trachealoffnung durch Verklebung
von allen Seiten her zu schliessen. Man kann es erleben, dass in we-
nigen Stunden ein Gang in den Granulationen, welcher bei dem Her-
ansnehmen der Caniile noch der Lichtung derselben entsprach, voll-
stiindig mit Granulationen ausgefiillt und verwachsen ist. Wird man
dann durch zunehmende Asphyxie gezwungen, die Caniile wieder ein-
zulegen, so kann man durch Zerquetschung der Granulationen recht
unangenchme Blutungen hervorrufen, welche wieder Blut in der Trachea
herablaufen lassen und die Asphyxie beiingstigend steigern. Hueter
hat einige Mal in solchen Fillen den elastischen Catheter benutzen
milssen, um mit seinem abgestumpften Ende den alten Gang in den
Giranulationen wieder wegsam zu machen und dann erst die feste Me-
tallcaniile wieder einzulegen. Es ist also Vorsicht in dieser Bezichung
geboten, und besonders wenn die fussere Wunde schon giinzlich ver-
heilt ist, ist das 'Aufhalten des letzten Gangs nur durch ein fast perma-
nentes Liegenlassen der Canille zu erzwingen, wenn eben das Authalten

auch damm noch geboten erscheint. T : _
Man kann das Verschwinden der Glottisstenose bei beginnender

Reconvalescenz in verschiedener Weise constatiren. Schon eine Flaum-
feder, welche vor den Mund und die Nase ge-

halten wird, verriith durch ihre Bewegungen, " Fig. 12.

dass wieder ein Theil des Respirationsstroms
seinen normalen Gang durch die Glottis geht.
Dann lisst man, indem man die iiussere Oeff-
nung der Caniile mit dem Finger zuhilt, die
Kinder Sprechversuche machen oder ein Licht
ausblasen. Ferner kann man die Oeffnung
der Caniile durch ein Stiickchen Wachs oder
einen kleinen, aus Heftpflaster gedrehten Stipsel
zeitweiliz  verschliessen. Damit alsdann  die
Caniile nicht den Luftstrom zur und von der
Glottis versperrt, nimmt man eine Caniile,
welche auf ihrer Riickseite, der Hihe der
Convexitiit entsprechend, eine ovale Oeffnung
hat. Broea hat eine besondere Nachbehandlungseaniile erfunden, deren
Oeffnungen in verschiedenem Maass, z. B. zur Hiilfte oder mehr oder
weniger durch eine verschiebbare Platte geschlossen werden kiinnen. Die
Lissard'sche Nachbehandlungscaniile, welehe von Roser adoptirt ist, hat
ein gitterformig durchbrochenes Ende (vgl. Fig. 12), welches die Luft frei
nach oben ecirculiven liisst. Sie hat den Vorzug, vermige ihres kugelig
geformten Gitterendes leichter eingefithrt werden zu kinnen, als die
Caniilen mit scharfem, unterem Rand, und weniger die Trachealwan-
dung zu irritiren. Die kunstvollsteNachbehandlungscaniile ist die Ventil-
caniile von Bérard und Macquet, welche Bardeleben abbildet Y).
Das Klappenventil ist an der dusseren Oeffnung der Caniile so ange-

Y Lehrb, der Chirurgie. 6, Ausg. Berlin. 1872. III, Bd. S. 499,
-
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bracht, dass der Inspirationsstrom frei durch die Caniile circulirt, der
Exspirationsstrom dagegen die Klappe schliesst und nun die Glottis-
spalte passiren muss. -

Im allgemeinen wird man diese besonderen ,Nachbehandlungs-
caniilen® entbehren konnen. Man belisst die gewihnliche Tracheal-
caniile, bis man sich vergewissert hat, dass der Luftstrom unbehindert
durch die Glottis dringen kann, entfernt sie dann und bedeckt die
Wunde mit einem einfachen Carbolverbande. Sollte dieser Zeitpunkt
aus irgend welchem Grunde etwas auf sich warten lassen, so lisst man
den Patienten, wie schon oben bemerkt, wenigstens zeitweise bei ge-
schlossener vorderer Caniilentffoung durch die Glottis athmen. é:
wihnlich befindet sich jetzt ohnehin in der oberen Wand der iusseren
Rihre der am meisten gebriiuchlichen Luer'schen Trachealcaniile ein
ovales Fenster, so dass man also bloss die innere Rihre zu entfernen
braucht, um die freie Athmung durch die Glottis zu erméglichen. Oder
man entfernt anfiinglich die Caniile nur auf kurze, weiterhin lLingere
Zeitabschnitte.  Diese Vorbereitung fiir den Gebrauch der normalen
Athmungswege kann iiberall nothwendig werden, wo in Folge lingeren
Tragens der Caniile eine Verengerung der Glottis, gewissermaassen
eine Inactivitiitsatrophie ihrer Muskeln eingetreten ist. Unter bestimmten
Verhiiltnissen wird die freie Athmung durch die Glottis erst nach Mo-
naten, sehr selten iiberhaupt nicht erlangt. Dann liegt gewihnlich ent-
weder eine Strictur oder Granulombildung vor (siche §. 60 und 61).

Cap. VIL
Nachkrankheiten der Tracheotomie.
a. Nekrose der Knorpel an der Schnittfliche.

§ H7. In den geschichtlichen Erirterungen (I) geschah der Be-
sorgniss Erwiihnung, welche fritheste Beobachter iiber die Verletzung
der Knorpel an den Luftwegen in Betreff ihrer Gefahr hegten. Es
wird die Frage wohl unentschieden bleiben miissen, ob dieser Besorg-
niss die wirkliche Beobachtung ungiinstig verlanfener Fiille zu Grund
lag, oder ob es sich nur um eine theoretische vomussetzung handelte.
Die letatere wiire wohl insofern berechtigt, als man bei der Gefiss-
losigkeit des Knorpelgewebes eine geringe Neigung desselben zur Ge-
websneubildung und eine um so grissere Neigung zur Nekrose voraus-
setzen miisste. Indessen ist nun liingst ebenso sehr durch die Praxis,
wie aunch durch Versuche an Thieren erwiesen, dass die Knorpelwunden
sehr leicht heilen, und dass einfache Schnittwunden bei genauer An-
einanderlagerung der Flichen sehr prompt durch bindegewebige Ver-
einigung wieder zusammen wachsen. Bei der Tracheotomie kann frei-
lich ein solches directes Zusammenwachsen in den meisten Fiillen nicht
stattfinden, weil die Caniile lingere Zeit liegen bleibt und so kiinstlich
die Vereinigung der Knorpelwundflichen verhindert wird. Doch iiber-
ziehen sich hier die Knorpelschnittflichen sehr rasch mit einem Granu-
lationsgewebe, welches augenscheinlich wesentlich vom Perichondrium
und dem umgebenden Bindegewebe herstammt, Die exrl_lpnrapmuenden
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Giranulationen schieben sich iiber die freie Knorpelschuittfliiche heriiber,
treten aber dabei regelmiissiz in eine innige Verbindung mit dieser,
sie dringen mit einzelnen Ausliufern augenscheinlich in die getffneten
Saftkaniile des Knorpels und verkleben mit den Flichen. Wiihrend
dessen entwickeln sich auch im Knorpel selber Proliferationsprocesse 1),
Die Knorpelzellen fiillen in grosserer Anzahl die Knorpelkapseln an
und gewinnen je niher dem mit Granulationen bedeckten Rande um
so mehr das Aussehen von Granulationszellen. Der Uebergang von
Knorpelzellen in Granulationszellen wird um so mehr wahrscheinlich,
wenn man damit die Unebenheiten vergleicht, welche die Schnittfliiche
unter der Einwirkung der Granulationen erfihrt, welche thatsichlich
den Eindruck machen, als seien sie durch Eriffnung von Knorpelkapseln
nach vorheriger Resorption der Intercellularsubstanz entstanden. Es ist
keinem Zweifel unterworfen, dass sich die Knorpelzellen, wenn auch
nur secundir an der Granulationshildung betheiligen kinnen, wiihrend
dieselbe thatsiichlich wesentlich das Produet des Perichondrinms und des
umgebenden Gewebes ist. In diesen eben geschilderten Vorgiingen
findet die Seltenheit der Nekrose der Knorpelschnittrinder geniigende
Frkliivung. Thatsiichlich gehirt sie, wenn die Tracheotomie in gesun-
den Geweben ausgefithrt wird, zu den ausserordentlich seltenen Ereig-
nisgen. Die einfache traumatische Perichondritis, welche der Tracheo-
tomie folgt, hat jedenfalls an sich keine Tendenz zur Nekrose des
Knorpels zu fithren. Nur wenn sich mit der Perichondritis der diph-
theritische Process mischt, kann der Knorpel gefiilhrdet werden. Doch
darf auch fiir die diphtheritische Perichondritis und Chondritis hervor-
gehoben werden, dass sie nur in einer Minoritiit von Fiillen mit Nekrose
des Knorpels endigi und viel gewihnlicher den Knorpel ebenso wie die
umgebenden Weichtheile zu einem moleculiiven Zerfall bringt. So ent-
stehen nicht selten durch die Diphtheritis der tracheotomischen Wunde
grosse Defecte der vorderen Trachealwand, aber diese Defecte sind
keineswegs von so schlimmer Bedeutung als die Nekrosirung grosser
Knorpelstiicke, welche dann als Sequester in der Tiefe verharren und
filr lange Zeit eine Anschwelluong und Eiterung der Gewebe in ihrer
Umgebung unterhalten. Jene Defecte gelangen gewdhnlich nach dem
Erloschen der Wunddiphtheritis durch iippige Granulationsbildung auf
den Wundflichen zu einem schnellen Verschluss; die Knorpelsequester
aber gefihrden, wenn sie nicht im giinstigen Falle bald ausgehustet
oder extrahirt werden, noch lange den Erfolg der tracheotomischen
Operationen. Dass die syphilitische, tubereuléise, typhise, variolise Peri-
chondritis zu Knorpelnekrose am Larynx fiihren kann und selr gewGhnlich
fiihrt, ist bekannt. Aber es ist zweifellos ebenso hiufiz der Fall, dass
diese Processe die Tracheotomie nothwendig machen (siche oben §. 20
und 21), wie es selten ist, dass einer aus anderen Griinden bei Syphilis,
Tuberculose, hus, Variola ausgefiihrten Tracheotomie eiterige Peri-
chondritis mit Nekrose der Knorpel am Wundrande folgt. Mir sind
solche Fille aus der Literatur nicht bekannt geworden. Am ehesten
wiirde ich es nach meinen Thierversuchen bei Tuberculisen erwarten.
Wie oben (§ 50 im Kleingedruckten) angegeben, beobachtete ich bei
mit tubercultsen Massen geimpften Thieren zuweilen eine partielle

') Siehe hierfiber das Nihere oben §. 50 im Kleingedruckten,
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Knorpelnekrose am Schnittrande. In iihnlicher Weise kinnte man sich
bei Tubereulisen durch die ausfliessenden infectionsfihigen Sekrete eine
tuberculise zu Nekrose fithrende Perichondritis an der Schnittstelle er-
zeugt, vorstellen. Und ich meine, dass es nach diesen Erfahrungen
jedenfalls berechtigt ist, wenn nach einer Tracheotomie einmal Knorpel-
nekrose eintritt, an derartige oder iibérhaupt an inficirende Momente
zu denken. — Uebrigens disponiren, nach den Untersuchungen von
Schottelius?) anch bei diesen Erkrankungen die Trachealknorpel
mehr zu caridsen, als zu rein nekrotischen Processen, welche bekannt-
lich an den Larynxknorpeln hiiufiger eintreten.

Wiire ausnahmsweise einmal eine Nekrose der Knorpel an der
Schnittstelle eingetreten, so wiirde wohl das Wichtigste die Behand-
lung der Wunde mit desinficirenden und eaustischen Mitteln und die
Entfernung der nekrotischen Knorpelstiicke sein.

b. Phlegmonise Entziindungen.

§. 58. Phlegmoniise Eiterungen in den intermuskuliiren Riumen
gehiren ebenfalls zu den seltensten Nachkrankheiten im Verlanf der
tracheotomischen Wunden, wie unter Benutzung der statistischen Zu-
sammenstellung von Martini in einem Aufsatz von Trendelenburg #)
hervorgehoben wird, Martini notirt unter 117 Todesfiillen nur 5 mit
Bindegewebsvereiterung am Hals und im Mediastinum. In 3 Fillen war
die Knorpelnekrose der Larynxknorpel, welche vermuthlich die Indi-
cation zur Operation gegeben hatte, als Ursache der diffusen Eiterung
anzusehen; im 4. Fall war der Abscess schon vor der Operation vor-
handen gewesen, da dieselbe bei bestehender Pyiimie ausgefiihrt worde
und der Tod schon am ersten Tag nach der Sp{:mtion erfolgte. Im
H. Fall, wie auch in zwei anderen, welche Trendelenburg in der
Literatur fand, nimmt dieser Autor gewiss mit Recht an, dass das
Emphysem, welches bei den Operationen entstanden war, den Ausgangs-
punkt fiir die Eiterung bildete. In diesem Sinne kann thatsiichlich die
mangelhafte Technik der Operation fiir die Eventualitit phlegmontser
Entziindungen eine Rolle spielen, wenn auch im Wesentlichen die Ent-
wicklung derselben von dem Hinzutreten inficirender Substanzen ab-
hiingig ist. An welcher Stelle die Tracheotomie ausgefithrt wird, mag
bei richtiger Ausfithrung der Operation in Anbetracht der so seltenen
Complication des Wundverlaufs mit phlegmoniisen Entziindungen gleich-
gilltig sein, und Trendelenburg mag in dieser Beziehung Recht
haben, dass er die Schen der Chirurgen vor der Tracheotomia infer.
filr unberechtigt hiilt.. Diese Scheu ist aber durch andere Verhiiltnisse
gewiss hinlinglich berechtigt (vgl. oben), und eime Tracheotomia inf.
von minder geschickter Hand ausgefiilrt, wiirde gerade bei der griisseren
Schwierigkeit der Operation doch gelegentlich einmal leichter zu einer
tiefen Phlegmone Veranlassung geben, als die leichter ausfithrbare
Cricotomie, wobei die grisssere Gefahr der Phlegmone bei Tracheotomia
infer. in niichster Niihe des Mediastinum antic. doch gewiss micht ausser
Acht zu lassen ist. :

)1 e 8, 71
*) v, Langenbeck’s Archiv f. klin. Chir, Bd. XIIL. 5. 352.
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c. Zellgewebsemphysem.

§ 59. Das Emphysem des Halsbindegewebes, dessen soeben als
Geelegenheitsursache phlegmoniser Entziindungen im Gefolge der Tracheo-
tomie Erwihnung gethan wurde, gehirt ebenfalls zu den selteneren
Begleiterscheinungen dieser. Operation. Es kann, wie schon angedeutet,
zuniichst dureh Mingel in der Operationstechnik oder ein Missgeschick
bei der Operation herbeigefithrt werden. Mehrmals war mnachweishar
die Trachea zu friith angestochen, event. an emer Stelle, welche nachher
nicht in den Luftrébrenschnitt hereinfiel, sondern von den umgebenden
Weichtheilen bedeckt blieb. Ausserdem kam es nach einigen Be-
obachtungen beim Zerreissen des Zellgewebes, besonders bei der tiefen
Tracheotomie, zu einer wirklichen Aufsangung von Luft in die Maschen
des subeutanen und des die Luftrihre umgebenden lockeren Zellgewebes,
wesentlich in Folge der stiirmischen, die Operation begleitenden Athem-
bewegungen, bei welchen die ganze Luftréhre hinter das Brustbein
puntertauchte“. Von diesen Vorkommnissen sind in der Literatur einige
Beispiele mitgetheilt (so v. Dusch, Hofmann, Hasse, Giiterbock,
Settegast ete.). Sie sind in prognostischer Bezichung nicht ungiinstig.
In der Mehrzahl dieser Fiille kam es rasch zur Resorption des Em-
physems.

Das sind aber auch die einzigen Fiille, in denen es auf die Opera-
tion selber bezogen werden konnte. In den iibrigen Fiillen ist es von
der Tracheotomie unabhiingig und vielmehr durch die dieselbe er-
heischenden Krankheitserscheinungen bedingt. So kann z. B. bei Kehl-
kopffracturen Emphysem dadurch entstehen, dass Luft durch einen
Schleimhautriss und die Fracturstelle hindurch in das den Kehlkopf
umgebende Zellgewebe aunstritt.  In ihnlicher Weise kann es sich bei
spitzen oder scharfkantigen Fremdkirpern in den Luftwegen ent-
wickeln. Doch kann das Emphysem bei Fremdkérpern auch noch
olhne directe Schleimhautverletzung in Folge heftiger Hustenanstren-
gungen, als urspriinglich interlobuliires Emphysem auftreten (siche
oben § 7). In allen diesen Fiillen steht die Erscheinung ausser aller
ursiichlichen Beziehung zur Tracheotomie, selbst wenn sie, wie bei-
spielsweise mehrfach bei glatten Fremdkisrpern, erst nach der Tracheo-
tomie bemerkbar wird. Im Gegentheil ist hier bis zu cinem gewissen
Grade die Tracheotomie das sicherste Mittel, dem weiteren Luftaus-
tritte vorzubeugen und hat such thatsichlich oft genug diesen Erfolg

abt. Nur wenn die Luftrihre an einer relativ tiefen, durch die
racheotomie nicht mehr erreichbaren Stelle, oder ein Bronchus durch
einen spitzen Fremdkirper verletzt ist, kann unter Umstinden die
Tracheotomie selbst nach Entfernung des Fremdkirpers ohne Einfluss
auf den weiteren Luftaustritt bleiben. Das Emphysem schreitet dann
trotz der Herstellung einer freieren Athmung immer weiter iiber den

ganzen Kirper. Doch sind diese Fiille, soviel ich sche, ausserordent-
lich selten.

Bgﬂiuﬁ‘% bemerkt, kann unter solchen Umstiinden, also durch ein
schon vorhandenes Emphysem, die Tracheotomie ganz erheblich erschwert
werden, wie ich selber einmal erfuhr. Das durch eine Fremdkdrperverletzung
Behiller, Tracheotomie, Laryngotomie und Exstirpation des Kehlkopfes 2
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(Planmenkern) der Speiserihre und wahrscheinlich auch Luftrithre be-

dingte Emphysem war so hochgradig, dass man die Luftréhre am Halse

nicht durchfithlen konnte. Ich kam aber, mich dicht unter der Mitte zwischen Kinn

und dem oberen Rand des Manubrium sterni haltend, durch ein reichlich

zolldickes, prall emphysematiis anfgeblasenes Zellgewebspolster auf den Ring-

knorpel. Die Blutung war gleich Null, da fast alle Gefiisse flach zusammen-
presst und somit leer waren, Die Operation schaffte leider nur fiir einige
tunden Erleichterung. Die Section wurde verweigert.

Endlich haben wir hier noch des Zellgewebsemphysems zu ge-
denken, welches besonders bei Diphtheritis beobachtet wurde. Dasselbe
betraf keineswegs Tracheotomirte hiiufiger. Es wurde ebenso oft, wenn
micht @ifter bei an Diphtheritis Gestorbenen beobachtet, welche gar
nicht tracheotomirt worden waren. In diesen letzteren Fillen ist es
nun zweifellos, wie hier zuerst von Virchow ') hervorgehoben wurde,
als eine Theilerscheinung emes interlobuliiren, resp. interstitiellen Em-
physems anzusehen, welches, iihnlich wie das bei Fremdkérpern be-
obachtete, zuniichst in Folge der andauernden krampfartigen Respirations-
bewegungen in dem insterstitiellen Gewebe der Lungen sich entwickelte,
von da lings der Luftréhreniste in den Mediastinalraum und weiterhin
in das Halszellgewehe fortgeleitet wurde, I, Giiterboek, der diesen
(Gegenstand an der Hand eigener und fremder Beobachtungen in einer
kleinen Abhandlung bespricht, hat es nun wahrscheinlich gemacht, dass
auch das nach der Tracheotomie bei Diphtheritischen eintretende Haut-
emphysem wenigstens in einigen Fillen zweifellos auf ein solch fort-
geleitetes interlobuliires, von den Lungen ausgehendes Emphysem zu
beziehen ist®). Mit Recht betont Giiterbock die iible prognostische
Bedeutung dieser Erscheinung. Alle die betreffenden Kinder starben;
withrend das von Wunden ausgehende Emphysem eine relativ giinstige
Prognose zuliisst.

d. Verengerungen.

8 60. Narbige Verengerungen der Trachea, von denen wir
hier allein reden, sind als directe Folgen der Tracheotomie im Ganzen
sehr selten beobachtet worden. Speciell fiihrte die Diphtheritis, welche,
wohl am hiiufigsten die Indication zur Tracheotomie giebt, nur in sehr
wenigen Fiillen zu einer Stricturirung der Trachea. Es waren dann
aber stets tiefere diphtheritische Zerstérungen vorausgegangen. Ueber-
haupt diirften fiir die Mehrzahl der nach der Tracheotomie beobach-
teten narbigen Verengerungen die Processe, welche die Veranlassung
gur Tracheotomie gaben, speciell die jeweiligen krat}khaftm_l Ver-
inderungen der Luftrshre selber weit mehr anzuschuldigen sein, als
die Tracheotomie. Das muss man hesonders fiir die Verengerungen
geltend machen, welche nicht selten der Tracheotomie wegen typhiiser
Ulcerationen, typhoser oder variolsser Perichondritis, wegen syphilitischer
Erkrankungen des Larynx folgen. In allen diesen Fillen ist die Ver-

engerung die nothwendige Consequenz der Narbenbilcung bei der

1) §, Sachse und Giiterbock 1. e :
"}! Giterbock meint, dass auch der Fall Hueter's (Berl. klin. Waochnschr,

31. 1869) wahrscheinlich so und nicht wie H. es erklirte, qls durch eine diphthe-
ritische Perforation der Luftrohre entstanden aufzufassen sei.
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Heilung der Uleerationen oder nach der Ausstossung nekrotischer Knorpel.
Ohne solche veranlassende Momente ist dagegen die Narbenconstrietion
einer einfachen tracheotomischen Wunde eine aunsserordentliche Selten-
heit. Auch fithrt die Vernarbung der Druckgeschwiire, welche (siehe
unten) zuweilen auf der Trachealschleimhaut unter der mechanischen
Einwirkung der Caniile entstehen, soweit jetzt die Beobachtungen
vorliegen, so gut wie nie zu einer Trachealstenose. Sollte eine solche
sich ans einer anscheinend einfachen Ulceration entwickeln, so ist nach
den Untersuchungen Trendelenburg’s wenigstens die Vermuthung
sehr berechtigt, dass eine sonst nicht manifeste Lues im Spiele ist.

e. Granulombildungen.

§ 61. Wohl aber ist eine Art der Trachealstenose als Folge
der Tracheotomie constatirt: niimlich die Trachealstenose durch Granu-
lationswueherungen. Auf dieselbe wurde zuerst von franzisischen
Autoren aufmerksam gemacht. Auch von deutschen Chirurgen wurden
hin und wieder solche Fiille beobachtet. Doch waren 1869, in welehem
Jahre Hueter diese Folgeerscheinung der Tracheotomie an der Hand
einer eigenen Beobachtung besprach, nur erst wenige Fille bekannt,
Neunerdings hat sich W. Koch eingehend mit diesem Gegenstand be-
schiiftict und die Literatur dariiber gesammelt. Jedoch konnte auch
er nur 26 Fille!) auffinden, immerhin ein Beweis fiir die relative
Seltenheit dieser Erscheinung gegeniiber der nach Tausenden berechen-
baren Anzahl von Tracheotomieen. Hierzu kommen dann noch 6 Fiille,
welche ich in der Arbeit von Wanscher (siche Literaturverzeichniss)
erwiihnt finde, von denen in zweien der Tod anscheinend durch die
Granulome herbeigefithrt worden ist. Ausserdem sind noch Fille be-
schrieben worden von Paunli, Vilker, Israél u. A.%). Diese Granu-
lationswucherungen entwickeln sich meistens vom Rande der Tracheal-
wunde direct aus den Granulationen derselben und zwar vorzugsweise
nach wegen Diphtheritis unternommenen Tracheotomieen. Sie sind am
ganzen Randsaum beobachtet worden. In den Fillen von Pauli und
Vilker, ebenso in einigen von Wanscher war der innere obere
Randsaum der Ausgangspunkt derselben, also eine Stelle, welche dauernd
vom Caniilendruck frei war. Viélker fand bei der Section seines
Patienten, bei welchem ein Vierteljahr vorher wegen Croup die Crico-
Tracheotomie gemacht worden war und welcher wegen einer anschei-
nenden Verengerung des Kehlkopfes die Caniile danernd tragen musste,
eine von dem inneren oberen Randsaum der Trachealwunde ausgehende
Giranulationsmasse, welche sich kuppelartig itber den Bogen der Caniile
heriiberlegte und den Kehlkopf wie ein Klappenventil abschloss. In einem
Falle Hueter's dagegen wurzelte das etwa 6 Mm. im Durchmesser
haltende Granulom am unteren Rande der tracheotomischen Oeffnung,
Aber auch noch an anderen Stellen der Trachea und des unteren Larynx-
abschnittes wurden solche Granulationswucherungen beobachtet, so be-

1y Die Falle von Wanscher, Pauli, Vélker sind nicht mit in der Zu-
sammenstellung Koch's enthalten, Wanscher giebt eine sehr treffende Schilderung
aller Erscheinungen und theilt auch die Sectionsergebnisse mit.
*) Siehe das Literaturverzeichniss.
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sonders auch an der hinteren Wand. Sie konnen sich ebenso aus
diphtheritischen Ulcerationen heraus entwickeln, wie auch von den durch
Caniilendruck bedingten Decubitusgeschwiiren an der hinteren Tracheal-
wand hervorwachsen. Seltener wurden sie bei schon vollstindig ge-
schlossener Trachealwunde auf der Narbe aufsitzend gefunden. Einen
solchen Fall bildet Wanscher ab. Von der Innenfliche der Narbe
hiingt ein birnenférmiges Granulom in das Lumen der Trachea herein.

- Wie verschieden auch der Sitz und Ausgangspunkt dieser Granu-
lationswucherungen sein mag, so sind doch die wesentlichen Erschei-
nungen, welche sie zu machen pflegen, ziemlich gleichartig. Anfiinglich
nur in kleinen Kornchen bemerkbar, wachsen sie sehr bald zu lappigen
oder birnfirmigen Geschwiilstchen (Granulomen) aus, augenscheinlich
— wie Koch und ebenso auch Wanscher hervorhebt — wesentlich
in Folge des dauvernden inspiratorischen Zuges. Sie liegen entweder
auf dem Caniilenbogen auf und schliessen den Larynx ab oder hiingen
seitlich neben der Caniile an der Luftréhrenwandung herab. Zuweilen
ist die ganze Canille von einem dicken Granulationspolster wmgeben.
Bei Respirationsstorungen schwellen sie stivker an und geben auch
zuweilen zu Blutungen Anlass. Aber wichtige, geradeizu lebensgefiihrliche
Storungen treten durch sie erst ein, wenn die Caniile entfernt wird, Dann
kommt es zu Respirationsbeschwerden oder auch momentan zu asphyk-
tischen Zufiillen, welche in den Tod iiberfiihren konnen, falls nicht sofort
die Caniile wieder eingelegt, resp. die Trachealwunde wieder eroffnet wird.
Unter den von Koch zusammengestellten Fiillen hatten 5 diesen lethalen
Ausgang, unter denen von Wanscher 2. Die dyspnoischen Erschei-
nungen sind leicht begreiflich, wenn die Granulome sehr gross und
massig sind, und besonders wenn sie zugleich dicht unterhalb der Glottis
liegen. Daher hat Vilker sicher Recht, wenn er hervorhebt, dass
die von den druckfreien® Stellen am oberen inneren Randsaume
der Trachealwunde hervorsprossenden Granulome besonders rasch zu
Erstickungserscheinungen fithren werden. Aber auch an sich weniger
umfangreiche, ebenso wie tiefer sitzende Wucherungen kénnen hoch-
gradige Respirationsstirungen machen. Dieselben treten besonders unter
der Form einer ganz characteristischen inspiratorischen Dyspnoe auf,
wahrscheinlich weil die Granulome bei der Inspiration gegen das Lumen
der Luftrohre gezogen werden und vielleicht in Folge des inspiratorischen
Zuges auf ihre Gefiisse auch stiirker anschwellen (Koch). Die In-
spiration ist zugleich von einem pfeifenden Geriinsch (,Stenosenathmen®
begleitet. Weiterhin steigert sich die Dyspnoe zuweilen ganz plitzli
besonders bei Respirationsstorungen, beim Husten, bei heftigen Ge-
miithserregungen zu einem asphyktischen Anfall. Gestielte Granulome
(gzestielt werden sie, wie schon oben hervorgehoben, fast regelmiissig im
weiteren Verlaufe) machen, wenn sie bei der Athmung %il]. und her
bewegt werden, fortwiihrenden Hustenreiz, kinnen itberdies auch, wie
es unter Anderen Hueter in einem Falle beobachtete, durch den Ex-
spirationsstrom gegen die Glottis geschlendert werden und so'Erstickung
hervorrufen. Die wvon der Narbe ausgehenden Granulome, welche
wahrscheinlich meist aus der Zeit datiren, wo die Caniile noch lag,
machen ihnliche, nur etwas langsamer auftretende Erscheinungen, Aue
durch sie kann Erstickungstod erfolgen, wie unter anderen ein Fall
Wanscher’s (Krankengeschichte Nro. 25) lehrt.
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Diagnostisch wichtig ist, dass beim Sitz der Geschwiilste im
Larynx dieser sehr ausgedehnte Bewegungen anf- und abwiirts bei der
Athmung macht, wihrend bei ihrem Sitze in der Trachea der Larynx
sich nur wenig bewegt, ein dhnliches Verhalten also, wie es von Ger-
hardt bei den Stenosen nachgewiesen wurde. Ferner diirfte die Be-
obachtung Wanscher's fiir die Diagnose von Werth sein, dass niimlich
guweilen die Respirationsstérungen einen characteristischen Wechsel im
Liegen und in der aunfrechten Haltung der Patienten zeigen. Die
Respiration war in aufrechter Haltung freier als im Liegen, weil die
Granulome im Liegen gegen,das Lumen der Luftrihre hereinhingen
oder sich vor die Stimmritze legten. Man muss an Granulome denken,
wenn zun der Zeit, wo man glaubt, die Caniile ohne Bedenken ent-
fernen zu kénnen, nach der Herausnahme derselben die geschilderten
Respirationsstirungen eintreten. Es fordert schon zu einer genauen
[Intersuchung auf Granulationswucherungen auf, wenn nach lingst ab-
zelanfenem diphtheritischen Processe die Patienten bei geschlossener
dusserer Caniilentffoung nicht durch die Glottis athmen kénnen. In
der Regel wird man, wenn die Granulationswucherungen die Ursache
der Glottisstenose sind, dieselben laryngoskopisch oder nach Entfernung
der Caniile von der Wunde ans sehen. Kann man sie sehen, so wird
es auch miglich sein, sie zu fassen, sie auszuschneiden, abzureissen und
die Ursprungsstelle mit Lapis oder Chromsiiure (Koch) zu iitzen, event.
- mit einer feinen Thermokaunterspitze zu betupfen. Weiterhin diirfte es
zweckmiissig sein, die Schleimhautpartie mit Adstringentien zu bepinseln.
Auch mag es manchmal niitzlich sein, Caniilen wvon kleinerem
Caliber ') einzufithren, wie es von Fr. Kinig (in seinem Lehrb. der
Chir. I. Aufl.) angerathen wird. — Wurden di¢ Erstickungserscheinungen
erst liingere Zeit nach Entfernung der Caniile beobachtet, wenn also die
frithere Trachealiffnung schon bis auf eine kleine Fistel zusammen-
geschrumpft oder schon narbig verschlossen ist, so muss natiirlich die
tracheale Oeffnung wieder erweitert, resp. von Neuem eine tracheo-
tomische Oeffnung angelegt werden. Dabei kann es praktisch sein, die
nene Tracheotomie tiefer, d. h. unterhalb der friiheren tracheotomischen
Wunde zu machen, nin die einmal afficirten Partien nicht von Neuem
durch eine Caniile zu irritiven. Dann miisste natiirlich hinterher anch
die alte Narbe gespalten werden, um sich die Granulome selber zu-
ginglich zu machen. Bei der Hartniickigkeit, mit welcher diese Granu-
lationswucherungen erfahrungsgemiiss recidiviren, wiirde sich meiner
Meinung nach diese Combination der tieferen Tracheotomie mit der Spal-
tung der Narbe zur Bescitigung der Granulome, Heilung der veranlassen-
den Geschwiire ete., welche schon Hueter vorgeschlagen hat, entschieden
empfehlen. Denn anderseits bleibt zuletzt nichts anders iibrig, als die
Caniile danernd tragen zu lassen, was begreiflich seine grossen Uebel-
stinde hat und die Lebensgefahr nicht mindert, wenngleich in einigen
wenigen Fiillen constatirt wurde, dass hierbei allerdings erst nach Ab-
lauf von mehreren Jahren eine Schrumpfung der Granulationen er-
folgte. Um dies absichtlich herbeizufithren, ist mehrfach der Gebrauch
einer Caniile mit auf- und abwiirts steigendem Schenkel (T caniilen)

; '} Von anderen Autoren sind im Gegentheil dickere Caniilen empfohlen, um
die Granulome durch den Canfilendruck zum Schwund zu bringen.
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empfohlen worden. In einem Falle von Wanscher ist eine solche
auch zur Anwendung gekommen, jedoch ohne wenigstens bis zur Zeit
der Vertffentlichung das gewiinschte Resultat zur, Folge zu haben.
Die Caniille muss noch getragen werden.

f. Ulcerationen.

§. 62. Wenn die Caniile lingere Zeit von dem Kranken ge-
tragen werden muss, so entwickelt sich leicht an der vorderen oder der
hinteren Wand der Trachea ein Geschwiir, welches als Druckwirkung
des Caniilenrandes und der hinteren Fliche der Caniile betrachtet
werden muss. Roger hat bei 63 Operirten 13mal solche Geschwiire
beobachtet. Mit 9 fremden Beobachtungen ergiebt sich die Summe
von 22 Fillen. Fast immer lag das Geschwiir an der vorderen Tracheal-
wand, 4mal an beiden Wiinden, 2mal ausschliesslich an der hinteren
Wand. Fiir diese Decubitusgeschwiire der Trachealschleimhaut spielt
sicher die Form und Kriimmung der Caniilen eine gewichtige Rolle,
und man wird iiberall dafiir sorgen miissen, dass der Caniilenrand, wie
die ganze Caniile, moglichst frei im Lumen der Trachea liegt und ihre
Wandung entweder gar nicht oder nur mit kleinster Fliche beriihrt.
Es liegt die Nothwendigkeit ganz klar, den Caniilen fiir die wver-
schiedenen Lebensalter, fiir die verschiedenen Methoden der Tracheo-
tomie und vielleicht sogar fiir die einzelnen Fille, in denen lingere
Zeit eine Caniile getragen werden muss, eine besondere Form und
Construction zu geben. Die Kriimmung der in Fig. 7 abgebildeten
Caniile passt ganz vorziiglich fiir Kinder von 3 bis 8 Jahren, wenn
die Cricotomie oder die Tracheotomia super. ausgefiithrt wurde. Hasse
hat ausgemittelt, dass diese gewhnliche Kriimmung der Caniilen sich
nicht fiir die Anwendung nach der Tracheotomia infer. eignet, indem
sie verhindert, dass die Membranen und Schleimmassen frei durch die
Caniile ausgehustet werden. Er gab den beiden oberen Dritttheilen
der Caniile die Kriimmung eines Sechstelkreises und liess das untere
Dritttheil gerade verlaufen. Wesentlich ist auch, dass der untere
Caniilenrand nicht scharf, sondern abgerundet zuliuft.

Bei beginnender Geschwiirsbildung an der hinteren Wand der
Trachea sind besonders die Blutungen zu befiirchten, welche von den
Granulationen aus eintreten und das Blut in die Trachea ergiessen.
Um diese Ulcerationen zu verhiiten, kann es, falls man eine Caniile
liinger liegen lassen muss, von Nutzen sein, entweder mit Caniilen von
verschiedenem Kriimmungsbogen abzuwechseln; oder man nimmt eine
Caniile mit abgerundetem, stumpfem Ende und seitlichen Oeffnungen,
etwa wie die Roser-Lissard’sche Nachbehandlungscaniile (s. oben
Fig. 12). Ist trotzdem eine Ulceration entstanden und heilt dieselbe unter
der Anwendung der iiblichen Mittel nicht, so kamm es nothwendig
werden, der ersten Tracheotomie hiher oben oder tiefer unten eine
zweite Tracheotomie folgen zu lassen, um die Caniile an einen anderen
Abschnitt der Trachea zu bringen.

B A
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g.” Luftfisteln,

8. 63. Obwohl die Verhiiltnisse fiir eine Fistelbildung der Luft-
rihre nach der Tracheotomie relativ giinstiz sind, indem hier schon
nach wenigen Tagen ein granulirender Gang den Schleimhantkanal
mit der dusseren Haut verbindet, kommt es doch im Ganzen nur selten
zu permanenten Luftfisteln. Im Gegentheil zeigen die Granulationen
der rohrenfirmigen Fistel einer Trachealtffoung eine sehr starke Ten-
denz zur inmigen Verschmelzung des Granulationsringes, so dass sich
zuweilen schon bei der temporiiven Entfernung der Caniile behufs ihrer
Reinigung die Trachealoffnung dermassen binmen wenigen Minuten ver-
engt, dass es schwierig wird, die Caniile wieder einzufithren. Es kann
dabei zu Blutungen und, wenn die Respiration durch die Glottis zur
Zeit' noch nicht frei ist, sogar zu Erstickungserscheinungen kommen.
Hueter empfiehlt es daher, fiir solche Versuche einen elastischen
Catheter bei sich zu haben, welcher die zusammenklebenden Granu-
lationswiinde rasch und dabei doch relativ sanft und ohne Zerreissung
der Gefiisse trennt und so die Wiedereinfithrung der Caniile wesent-
lich erleichtert.

Diese Neigung zur Zusammenziehung besitzen besonders frisch
granulirende Trachealiffoungen.  Aber man beobachtet sie auch selbst
noch nach Jahre langem Gebrauch der Caniilen. Deshalb sind z. B.
Patienten mit Lunnxstrwturml m der Regel genithigt, dauvernd eine
Canille in der Trachealtfinung zu tragen, um dieselbe offen zu erhal-
ten. Es kommt eben nur ausnahmsweise zu emer directen Verwach-
sung der dusseren Haut mit der Schleimhaut, resp. zur Bildung einer
lippenformigen Fistel mit festen unnachgiebigen Rindern. Eine stabile
hautumsiivmte Oeffnung in der Trachea wiirde allerdings die Caniile
wenigstens zeitweise entbehrlich machen.

Was nun die seltenen, ohne unsere Absicht nach der Tracheo-
tomie entstandenen Luftfisteln anlangt, so sind sie wohl nur in den
seltensten Fiillen directe Folgen eimer vielleicht nicht ganz kunstgerecht
ausgefithrten Tracheotomie *).  Wohl aber knnen die nach ausgedehn-
ten diphtheritischen Zerstérungen zuriickbleibenden Defecte der Luftrihre
eine bleibende Fistel veranlassen. So war es z. B. bei dem Patienten
von Dupuis der Fall, bei welechem zur Behandlung der gleichzeitig
vorhandenen Larynxstenose die oben beschriebene Teaniile (siehe §. 49)
in Anwendung gebracht wurde. Endlich sind Fistelbildungen nach aus-
gedehnten Verletzungen der Luftrihre vorgekommen. Doch war auch

ier sicher nicht die Tracheotomie schuld, die iibrigens nur in einigen
dieser Fille ausgefiihrt wurde, sondern vielmehr die Ausdehnung der
Zerstérang, wie z. B. bei den Schuaswrletzuugen bei welchen in den
bekannt gewordenen Fiillen #) ein Theil der Luftrihrenwand mit
hinweggerissen war, wiihrend in einigen Fillen von Selbstmordver-
suchen die Luﬂriihren—, resp. Kehlkoptknorpel dermassen zerschnitten

') Ob die friher von einigen Chirurgen gefibten rundlichen Excisionen aus
der vorderen Trachealwand die Fistelbildung begiinstigt haben, ist meines Wissens
nicht erwiesen,

) Vgl. die Literatur der »Verletzungen des Larynx« und sLarynx- und
Trachealstenosens.
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waren, dass sich in der Folge ganze Stiicke nekrotisch abstiessen.
Die gleiche Ursache lag in einem Falle vor, in welchem nach der
wegen vorausgegangener Fractur der Kehlkopfknorpel ausgefithrten
Tracheotomie eine Fistel zuriickblieb. In mehreren Fiillen nach Selbst-
mordversuchen war ferner die Fistelbildung augenscheinlich dadurch
herbeigefithrt worden, dass die beiden weit auseinander gewichenen
Luftrihrenenden einander nicht geniihert wurden, wie es nach Anlegung
einer tieferen Tracheotomie oder nach Einfithrung einer Teaniile (siehe
oben) miglich gewesen wiire. Ausser diesen sind jedoch, wenn auch
nur sehr wenige Fille von Lufifisteln nach emer Tracheotomie be-
obachtet worden, fiir welche man keines der angefithrten ursiichlichen
oder priidisponirenden Momente verantwortlich machen konnte. So
schwierig bei den reellen Larynxstenosen eine stabile, unveriinderliche
lippenfirmige Luftfistel herzustellen ist, ebenso leicht ist es in diesen
wenigen Fiillen zur Fistelbildung gekommen. Meist sind es nur feine,
selten grissere Oeffnungen, durch welche Luft und Schleim nach anssen
dringt. Nach griisseren Haut- und Trachealdefecten entstehen natiir-
lich dem entsprechend griissere klaffende querovale Spalten. Die ifiussere
Haut wird gewéhnlich trichterférmig nach einwiirts gezogen und ver-
schmilzt narbig mit der Schleimhaut. Indem ich mir an diesen kurzen
Notizen geniigen lasse, verweise ich beziiglich des Niheren aunf die
betreffenden Abschnitte der Krankheiten des Halses ') und fiige hier
nur das Wichtigste iiber die operative Behandlung der Luftfisteln an.

§. 64. Nicht nur diese zufiilligen, unbeabsichtigt entstandenen
lippenférmigen Trachealfisteln, sondern auch diejenigen, welche fiir den
Operirten wegen dauernder Laryngostenose nothwendig und niitzlich
waren und eventuell durch Heilung der Laryngostenose iiberfliissig
worden sind, werden Gegenstand der chirurgischen Therapie. Die
verschiedenen Operationen, welche zur Beseitigung der lippenformigen
Trachealfisteln angegeben worden sind, hat Dieffenbach unter dem
Namen ,Bronchoplastik® zusammengefasst. Dieffenbach’s Broncho-
plastik ) umfasst 5 verschiedene Operationsmethoden, von denen 2 anf
kleinere, 3 auf grijssere Fisteln sich bezichen. Die Schniirnaht, welche
in der Herumfiihrung eines Fadens ecirculir um die Fistel durch
wiederholtes Fin- und Ausstechen der Nadel besteht, eignet sich
gewiss nur fir die kleinsten Oeffnungen; dieselben sollen vor der
Anlegung der Schniirnaht durch Tinetura cantharid. wund gemacht
werden. Das zweite Verfahren Dieffenbach’s %) besteht nach Ab-
lisung der Haut vom Fistelrand im Verschluss der Fistel durch die
umschlungene Naht, welche von der diinnen Haut grissere Flichen
aufeinander pressen und hierdurch die Heilung sichern soll. Die 3.
und 4. Methode Dieffenbach's sind fast identisch; sie bestehen in
elliptischer Anfrischung der iiusseren Haut um den Fistelrand, Ver-
cinigung der Wunde durch umschlungene, oder durch Zapfen- und

1) Siche auch die oben in der Literatur aufgefiihrte Arbeil von mir: »Zur
Lehre von den gleichzeitigen Verletzungen der Luftrdhre und Speiserdhre«. Deutsehe
Zeitschrift fur Chir, Bd. 7, 5. 205, s

?) Dieffenhach, Die operative Chirurgie. I. Bd. S, 507—511. Leipzig. 1845,

) Nach diesem Verfahren gelang es kiirzlich Deprés, eine nach einer Tra-
cheotomie zuriickgebliebene Fistel zu schliessen. (Siehe das Literalurverzeichniss.)
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opfnaht, und gleichzeitiger Anlegung von Entspannungsschnitten,
para lel den Riindern der Ellipse, eventuell Ablisung viereckiger, dop-
pelt gestielter Hautlappen von den Seitenschnitten her. Die 5. Methode
endlich besteht in der Einpflanzung zungenfirmiger einfach gestielter
Lappen; der zusammengerollte Lappen wird in die Fistel hineingepfropft,
nachdem er durch die Zusammenrollung ungefiihr die Form eines Kork-
stipsels erhalten hat. Diese von Velpeau am Lebenden ausgefiihrte
Operation hat zwar, wie es scheint, viel Aufsehen gemacht, wird jedoch
von Dief fenhu,ch mit Recht fiir nicht empfehlenswerth erklirt. In-
dessen muss man immer anerkennen, dass Velpeau mit derselben bei
einem von Dupuytren einmal erfolglos mit der umschlungenen Naht
operirten Kranken einen Erfolg erzielte, welcher freilich erst durch
eine kleine Nachoperation complet wurde !}, Diesen Methoden reiht
Giinther %) noch zwei weitere an: niimlich die Methode von Roux
und die Methode von Balassa. Roux trennt bei der elliptischen
Anfrischung der Fistelrinder die Schleimhaut von der iiusseren Haut,
stitllpt die erstere nach innen und fiithet in die Trachea einen elasti-
schen Catheter ein und leitet denselben oberhalb der elliptischen Wunde
durch ein kleines Knopfloch der Haut nach aussen. Der Catheter
schiitzt gegen das Hautemphysem, und iiber ihm wird die elliptische
Hautwunde genau durch Suturen vereinigt. Nach Vereinigung der
letzteren wird der Catheter extrahirt, und die frische rohrenformige
Trachealfistel, welche dann zuriickbleibt, heilt durch Granulationshil-
dung. Balassa fiihrte um den Fistelrand einen viereckigen Schnitt,
und niihte in denselben einen viereckigen, einfach umgeschlagenen Lap-
en von unten her ein, so dass die Epldulnmﬂaclm derselben Fegen
ie Trachea zu liegen kam. Nach der Einheilung wurde der Stiel
durchtrennt. Endlich kann man hieran noch das Verfahren von Fr.
Ried ®) und dasjenige von Hueter anschliessen, welche zwar beide
mcht bei Luftfisteln, sondern bei einer Luft-Pharynxfistel, resp. bei
einer Luftrihren- E:pemt,ruhreuﬁsml in Anwendung kamen, welche aber,
wie ich glaube, und schon in meiner mehrfach citirten Arbeit ,.,uhm'
die gleinhzﬂitigcu Verletzungen der Luftrohre und Speiserthre® ausge-
sprochen habe, sehr zweckmiissiz auch zum Verschluss reiner Luft-
fisteln befolgt werden kimmen. Ried frischte die Umgebung der
grossen Luft- Pharynxfistel sehr breit an und legte auf diese breite
Unterlage einen fiinfeckig aus der benachbarten Halshaut zugeschnit-
tenen gestielten Lappen " darauf. %) Hueter ®) umschnitt hm einer
ziemlich grossen IL einem Selbstmordversuch (mit vollkommener
querer Durchtrennung der Luftrihre und fast vollkommener der Speise-
rihre) entstandenen Oesophagusfistel (resp. Luftrohren - Speiserihren-
fistel) die Riinder mit einem elliptischen Schnitt in einiger Entfernung

') Siehe hieriiber das Nihere bei Schiller, Zur Lehre von den gleichzeit.
Verletzungen der Luftrohre und Speiserdhre, 1, c.

!) Ginther, Lehre von den blutigen Operationen, 71. Lief, Leipzig 186G4.
8. 253—256.

#) Jenaische Ztschr, f. Med. u. Nat, Bd. 1. 1864. 5. 370.

4) 8. dieses Handbuch : Fischer, die Krankh, des Halses.

5 Sehiiller 1, e. Dort finden sich auch Abbildungen von der Fistel vor
und nach der Heilung.
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von der Oeffnung, liste sodann diesen schmalen Haut-, resp. Schleim-
hantsaum ab, stillpte ihn nach einwiirts gegen das Lumen der Speise-
rihre und befestigte ihn so durch eine Reihe von Suturen, welche auf
der nach aussen sehenden Wundfliiche geknotet wurden. Ueber dieser
wurde ein zungenfirmiger gestielter Lappen aus der Kinn-Halshaut in
die eliptische Wunde eingeniiht. Das Verfahren bewiihrte sich voll-
kommen. Uecbrigens hat Hueter schon in seiner Bearbeitung unsres
Gegenstandes filr dieses Handbuch die wesentlichsten Grundziige seiner
Methode entwickelt, hatte dieselbe aber damals, wie er selber sagt, bis
dahin noch mnicht bei Luftfisteln gepriift, sondern nur bei Urethral- und
Darmfisteln bewiihrt gefunden. Seine Angaben differiven nur insofern von
dem oben geschilderten, von ihm bei der Oesophagusfistel ausgefiihrten
Verfahren, als er statt eines zungenformigen gestielten Lappens viel-
mehr zwei viereckige doppeligestielte (i. e. briickenfirmige) Lappen
zur Deckung der elliptischen Wundfliche benutzt wissen will, welche
durch seitliche, der elliptischen Wunde parallel verlaufende Schnitte
gewonnen werden sollen. :

Ich lasse hier die Figuren folgen, durch welche Hueter sein
Verfahren anschaulich zu machen sucht. Die Figuren sind als Liings-
durchschnitte der Trachea mit der dariiberliegenden Haut anzusehen,

Fig. 13a.
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Fig. 13h.
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so dass demnach die Nahtlinien der die Fistel bedeckenden La peﬁ
quer iitber die Trachea verlaufend gedacht werden miissen. (Fig. 13a?
und Fig. 13 b).

1 Fig. 13a und Fig. 13h Fistelrand, bei z (elliptisch) umschmnitten, um
mobilisirt nach einwirts gegen das Lumen der Trachea T gestiilpt zn werden
(Fig. 13a). Der zu iiberpflanzende briickenformige Hauﬂnp%ﬂ‘r, durch die dem
Schnitte 2 parallel verlaufende Incision xx gelést, dann tber die nach aussen
gekehrte Wundfliche der einwiirts gestillpten Fistelriinder verschoben und daselbst
verniht (Fig. 13b). Ep. Epidermisfliche. T Tracheallumen,
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Welches von diesen verschiedenen Operationsverfahren zu bevor-
zugen ist, dariiber miissen die besonderen Verhiiltnisse des Einzelfalles
entscheiden. Bei den kleineren Fisteln wird man mit den einfachen
Methoden Dieffenbach’s auskommen; bei grisseren wird man die
Methoden von Ried oder die vierte Dieffenbach's, oder die von
Hueter vortheilhaft einschlagen kinnen. Den Vorschlag Giinther's
auszufithren, nimlich unheilbare Fisteln mit einer Pelotte zu schliessen,
wird man wohl kaum Gelegenheit finden. Von Bruns!) liess einen
Kranken mit Larynxstenose in der angelegten Trachealfistel eine Ca-
niile mit Klappenventil tragen, welches den exspiratorischen Luftstrom
gegen die Glottis wies, wiihrend es dem Inspirationsstrom Zutritt in
die Luftrihre gestattete. Der Kranke konnte damit sprechen. In der-
articen Fillen sind, wie ich schon oben hervorgehoben habe, die nach
dem Principe der Teaniilen constrnirten Apparate (eventuell der kiinstliche
Kehlkopf) noch mehr zu empfehlen.

Uﬂp.' VIII.
Statistik der Tracheotomie.

& 65. So gern ich auch die Bedeutung und den Werth genauer
statistischer Untersuchungen fiir viele Fragen unserer Wissenschaft
anerkenne, so vorsichtiz miissen wir jedoch meines Erachtens sein,
wenn wir aus statistischen Zusammenstellungen, wie sie bisher ge-
liefert wurden, Schlussfolgerungen iiber den Werth und die effective
Tragweite chirurgischer Eingriffe, speciell der Operationen ableiten
wollen. Die vorliegenden statistischen Zusammenstellungen konnen hier-
iiber mmr ganz ungefiihre, nicht anniihernd priicise Vorstellungen geben.
Dies trifft besonders die beliebten Mortalititsstatistiken. Die Mortalitiit
ist ja in allen Fiillen zum wenigsten vom operativen Eingriff abhiingig,
sondern wird vielmehr von einer Reihe anderer theils regelmiissig ein-
wirkender, theils zufiilliger Factoren bestimmt, deren Antheil an der
Mortalitit nicht einmal iiberall genau zu erkennen und abzuwiigen, nur
mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit zu vermuthen ist. Den
schlagendsten Beweis fiir die Unzuliinglichkeit solcher Statistiken geben
die Mortalititsstatistiken der grisseren Amputationen und Resectionen,
von deren Unfehlbarkeit man in solchem Maasse iiberzeugt war, dass
danach nicht bloss die Wahl der Operation, sondern sogar der Opera-
tionsstelle bestimmt wurde. Heutigen Tages sind in Folge des Lister-
schen Verbandsverfahrens alle diese aus den Mortalitiitsstatistiken
gemachten Angaben hinfillig geworden. Und doch liegen hier die Ver-

. hiiltnisse viel einfacher als bei der Tracheotomie! Die Indicationen fiir

diese Operation sind weit mamnigfaltiger, und bei den einzelnen In-
dicationen die Verhiiltnisse weit complicirter. Nur bei einer kleinen
Gruppe von Fillen ist mit der Eréffnung der Luftrihre auch die Krank-
heit, welche die Tracheotomie indicirte, gehoben. In den meisten
Fiillen erfiillt die Tracheotomie nur eine oder doch nur wenige Indi-
cationen bei den betreffenden Krankheitsprocessen, und der end-

') Die Laryngoskopie und laryngoskopische Chirurgie 1865, 5. 442,
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gilltige Erfolg dieser Operation in Beziehung anf Heilung oder Tod
muss nothwendigerweise weit mehr von den tibrigen Krank-
heitsersecheinungen abhingen, auf welche wir mit der Tracheo-
tomie oft nur mittelbar oder gar nicht einwirken kénnen. Demnach
ist es anch so gut wie unmiglich, eine wirklich brauchbare Mortalitiits-
statistik der Tracheotomie aufzustellen. Die Mortalitit bei derselben
wird durchgehends mehr, wenn nicht ausschliesslich von den veranlas-
senden oder begleitenden Krankheitserscheinungen bestimmt. Wir kin-
nen hichstens hoffen, durch die Statistik den Nachweis geliefert zu
erhalten, in wie weit die Tracheotomie sich an dem giinstigen, resp.
ungiinstigen Verlauf der Krankheitsprocesse betheiligt hat, derentwegen
sic unternommen wurde. Und auch diese Kenntniss kinnen wir nur
dann erlangen, wenn wir thunlichst gleichartige Fiille derselben Cate-
gorie zur Statistik verwenden und mit analogen gleichartigen Fillen
vergleichen, in welchen die Tracheotomie nicht ausgefithrt wurde. Aber
wie schwer dies ist, in welchem Maasse durch diese Schwierigkeiten
der Werth auch dieser statistischen Angaben eingeschriinkt wird, er-
hellt ohne Weiteres aus der Zahl und Mannigfaltigkeit der Fragen,
welche zur Feststellung der Gleichartigkeit nur zweier Fiille derselben
Gruppe (z. B. von Diphtheritis) beantwortet werden miissen. Hiernach
wird man den relativen Werth der statistischen Notizen abzuwiigen
haben, welche ich mehr dem allgemeinen Gebranche als meiner eignen
Ueberzeugung nachgebend, unten folgen lasse.

Das jedoch miichte ich noch bestimmt aussprechen, dass derjenige,
welcher sich ausschliesslich durch diese statistischen Angaben zur W
der Tracheotomie im einzelnen Falle bestimmen lassen will, sich durch-
aus auf einen Irrweg begeben wiirde. Unser Handeln soll nicht durch
Zahlen bestimmt werden, die hier leider noch keineswegs der Ausdruck
exacter Begriffe sind, sondern durch verniinftige Vorstellungen iiber
die Nothwendigkeit der Tracheotomie, d. h. daritber, in wie weit sie
im Einzelfalle bestimmten dringlichen Indicationen gerecht wird. Meines
Erachtens kiimmen statistische Zahlenergebnisse niemals Indicationen
fiir unsre chirurgischen Eingriffe feststellen; sie kénnen uns hoch-
sténs in unsrer Ueberzeugung von der Richtigkeit ge-
wisser Indicationen befestigen, welche wir theoretisch
als nothwendig erkannt haben. Deshalh wiirde auch eine
Statistik, welche beriicksichtigt, in wie weit die Tracheotomie den
jeweiligen Indicationen zu geniigen im Stande war, weit
eher Anspruch auf praktischen Nutzen machen kénnen. Solche besitzen
wir nur ven einigen Categorieen. Einiges davon habe ich schon im
Texte bei den einzelnen Indicationen mitgetheilt.
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§. 66. Sehr ausgedehnte statistische Zusammenstellungen iiber
die Erfolge der Tracheotomie unter Beriicksichtigung der verschiedenen
Indicationen verdanken wir Kithn in seiner schon mehrfach erwihnten
Bearbeitung der Operation in Giinther’s Lehre von den blutigen
Operationen.  Dort findet sich folgende Zusammenstellung:

Summe Heilungen Todesfille
. Tracheotomieen bei fremden Korpern 149 109 40
L, » bei Glottisddem 73 HES 19
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! Summe Heilungen Todesfille
11, Tracheotomieen bei syphilitischen Affec-

tionen 52 59 13
IV. » bei Perichondritis und
Necrosis 28 5 22 (1 unbek.)
Y. » bei Angina tonsillaris 4 1 3
V1. » bei Epilepsie ete. 28 20 1 {1 unbek,)
VII, ® bei Wunden ete. 11 10 1
VIII. s bei Verbrithungen 12 G 6
IX. » bei Krankheiten der um-
gebenden Theile!) 33 D 3
X. » bei Polypen 5 4 1
XL » bei Croup 277 125 152
XII. » bei acuter Laryngitis 18 15 9
XIIIL » bei chronischer Laryn-
gitis 23 17 5 (1 unbek.)
0T 410 275

Indem Kiihn die Categorie XI. eliminirt, erhilt er bei der
Addition 397 Operationen mit 116 Todesfillen, also auf 100 Operationen
29% Todesfille. Dieser Procentsatz wird dann nicht mehr von der
bedeutenden Mortalitiit, welche die eroupiisen und diphtheritischen Krank-
heiten an sich bedingen, beeinflusst. Aber auch so erhilt man in der
erwiihnten Zahl nicht einen Werth fiir die absolute Mortalitiit der
Tracheotomie. Denn, wie auch Kiihn selbst hervorhebt, kommt
ebenso fiir die iibrigen Categorieen fast ausnahmslos die Lebensgefahr
der die Operation bedingenden Erkrankungen, wie z. B. des Glottis-
tdems, der Perichondritis, der Verletzungen mit in Betracht, und ist
daher gewiss die absolute Mortalitiit noch um vieles niedriger als 29%
anzuschlagen. Nur einzelne Categorieen sind fiie die Berechnung der
absoluten Mortalitit der Tracheotomie mit grisserer Sicherheit zu ver-
werthen, wie z. B. die VI. Categorie, da ja die indicirende Epilepsie
auf den Verlauf der tracheotomischen Wunde kaum einen Einfluss aus-
iiben diirfte. Aber wenn wir auch aus dieser Categorie eine allgemeine
absolute Mortalitit fiir die Tracheotomie von 5% herauslesen wollen,
so ist doch damit wenig gewonnen; denn die Zahlen derselben sind zu
klein, um bedeutende Fehlerquellen auszuschliessen.

& 67. Fiir manche Indicationen der Tracheotomie wiirde, wie
schon bemerkt, eine vergleichende Statistik der tracheotomischen For-
folge mit den Ausgiingen derselben Krankheit ohne Operation von be-
sonderem Werth sein. In dieser Bezichung sind die besten statistischen
Arbeiten iiber die Fremdkirper in den Luftwegen geliefert worden,
und zwar besonders %on Kiithn in Giinther’s Lehre von den blutigen
Operationen, und von Durham in Holmes Syst. of Surgery. Schon
oben habe ich (§ 8) gelegentlich der Indicationen der Tracheotomie
bei den Fremdkorpern in den Luftwegen aus den Zusammenstellungen
dieser und anderer Autoren einige statistische Angaben mitgetheilt und
verweise hierauf, sowie auf die betreffenden Werke selber, da eine
detaillirte Wiedergabe den Rahmen dieses Werkes itberschreiten wiirde.

1y Diese 33 Fille enthalten ausser den 5 Heilungs- und 3 Todesfillen noch
- 13 Fille, in welchen das Leben als verlingert und 12 Fille, in welchen der baldige
~ Eintritt des Todes durch die indicirende Krankheit verzeichnet isl.
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Es wird geniigen hier nochmals hervorzuheben, dass diese statistischen
Zusammenstellungen nicht nur die Dringlichkeit der Tracheotomie bei
den Fremdkirpern in den Luftwegen, sondern auch ihre Vortheile

gegeniiber der sogenannten exspectativen Behandlung aunf das Klarste
bestiitigen,

§. 68. Eine iihnliche Bearbeitung der crouptsen und diphtheri-
tischen Erkrankungen in ihren Beziehungen zu der Tracheo-
tomie auf den breiten Grundlagen der Statistik stiisst natiirlich auf
die gréssten Schwierigkeiten. Man darf sich nicht dariiber wundern,
dass fiir eine solche Arbeit noch nicht die ersten Anfiinge vorliegen.
Wie soll man ausmitteln, unter welchen Procentsiitzen die Diphtheritis
und der Croup tidtlich ohne Tracheotomie verlanfen, und wie wviel
Procente aller Erkrankten durch die Tracheotomie gerettet werden
kinnten? Wenn schon die Unterscheidung zwischen Croup und Diph-
theritis wenigstens in vielen Fiillen sehr schwierig ist, so ist sicherlich
die Unterscheidung zwischen den leichtesten Fiillen von Croup und der
einfachen catarrhalischen Laryngitis auch in manchen Fillen unmiglich.
Und wie verschieden stellen die einzelnen Aerzte und Chirurgen ihre
[ndicationen bei Croup und Diphtheritis nach den einzelnen Stadien
der Erkrankung! Der eine operirt nur halbtodte Kinder, der andere
betrachtet so zu sagen die Operation als ein Priservativ gegeniiber
der entfernt drohenden Gefahr der Asphyxie. Dass der eine Chirurg
von 50 Operirten 10, der andere dagegen 30, und ein dritter vielleicht
von 50 Operirten nur einen einzigen am Leben erhielt, wiirde schon
hiernach nicht auffallen kiinneny aber zu den indicatorischen Differenzen
gesellen sich noch die Intensititsdifferenzen der Epidemieen. Gerade
hier gilt ganz besonders, sowohl was ich oben von den Schwierigheiten
der Aunfstellung einer geeigneten Statistik bemerkte, wie von dem ge-
ringen Werthe der vorhandenen Diphtheritisstatistiken. Wegen der
Ungleichartigkeit des verwertheten Materials kiinnen die meisten dieser
Zusammenstellungen keinen Massstab fiir unser Handeln abgeben. Nur
solehe knnen den Anspruch eines praktischen Nutzens erheben, welche
besondere Verhiiltnisse beriicksichtigen, wie z B. den Zeit-
punkt der Operation und die von demselben abhiingigen Erfolge, das
Alter der Operirten, die Art des Operationsverfahrens und speciell der
Nachbehandlung u. s. f. Dann hat natiirlich die Statistik eines ein-
zelnen Operateurs, oder eines Krankenhauses iiber die Erfolge der
Tracheotomieen bei Diphtheritis im Verlaufe mehrerer Jahre einiges,
und sicher filr den Operatenr selber hohes und mit Recht werthvolles
Interesse, weil sich danach in der That einigermfssen sicher die Fort-
schritte in den Erfolgen beurtheilen lassen. 2

Kithn stellt aus der Literatur Fiille von Tracheotomieen bei
Croup, resp. Diphtheritis zusammen :

277 mit 125 Genesungen — 45,1% genesen.
Ebenda aus dem Hépital des enfants malad. in Paris:
im Jahr 1850 Operationen 20 Heilongen 6
1851 - 31 n 12
1852 o 59 » 14
1853 = 61 2 7
1854 9 44 - 11

3 3 u o
3 32 2 o
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im Jahr 1855 Operationen 48 Heilungen 10
SRR - Hb 5 14
L AT o o
Operationen 389 Heilungen 86 = 22%
Aus dem folgenden Decennium liegt ein analoger statistischer
" Bericht von Bourdillat vor:
im Jahr 1860 Operationen 55 Heilungen 8 = 12%

xpat gl L]y _ 5 76 5 13 = 17%
S0 qngn = O .22 = 19%

N T 2 112 Y (g, agh,
L daed it 121 o 15 = 12%
i e : 147 S 46 = 81%
AN 129 5 45 = 35%
& 1867 (L f:at.m} 4 62 26 = 40%

Dass die Pariser Chirurgen im Fortschreiten der Jahre auch
Fortschritte in ihren tracheotomischen Erfolgen gemacht haben, lisst
sich aus diesen Listen nicht verkennen. Gewiss spielt jedoch die
grissere oder mindere Gravitiit der Epidemieen bei den verschiedenen
Erfolgen der Tracheotomie in den einzelnen Jahrgiingen eine gewichtige
Rolle. So sehen wir im Jahr 1864 den Procentsatz der Heilungen
auf 12% herabsinken, wihrend im Jahr 1851 sich derselbe bis zu bei-
nahe 40% erhebt. Trousseau hatte nach Kiihn bei 466 Operationen
126 Erfolge, also fast 25% Heilungen erzielt.

Diesen fiige ich mnoch die ]*_.rgﬁbmssr- der folgenden Opera-
teure an:

Guersant (Sédillot méd. oper. IL p. 480): 171 Operationen mit
36 Heilungen = 21%.

Barthez (H6p. St. Eugénie 1855—1868) 1): 573 Operationen
mit 160 Heilungen = 28%.

Fischer et Bricheteausammelten aus verschiedenen Pariser Hospi-
tilern und aus den Provinzen *): 1011 Operationen mit Heilungen 25°%o.

Von deutschen Statistiken nenne ich:

Roser lesaard l. e.) von 1854—1861: 42 Operationen mit 19
Heilungen = 45,4%

Uhde (1'[]0' von 1820—1869 im Herzogthum Braunschweig aus-
gefithrte Tracheotomieen) *) wegen Croup und Diphtheritis: 81, mit 21
Heilungen — 25%.

Giiterbock*) (Wilms in Bethanien) 1861—67: 100 Opera-
tionen mit 34 Heilungen — 34%.

Max Miiller &aangenb Arch. f. klin. Chir. XIL p- 432): 45
Operationen mit 15 Heilungen = 33%.

Bartels®) in Bethanien von 1861—1872 ausgefiihrte Tracheo-
tomieen, 330 Operationen mit 103 Heilungen = 31,2%.

Krinlein (L. e.) im chirurg. Klin. zu Berlin vom Jahre 1870
bis zum 31. Juli 1876 behandelte Fiille: 504 Operationen mit 147 Hei-
lungen = 29,2%.

1) 8, Sanné, Etude sur le cronp. Par. 1869, p. 49 et seq.
# Bimon, Nouveau diction. de méd. X. 18G9, p. 386.

%) Archiv f. klin, Chir. 1869, XI, S, 743—761,

4) Arch. f. Heilkde. VIIL. 1867, 8. 580.

#) Siehe Literaturverzeichniss,
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Besonders interessant sind die detaillirten statistischen Zusammen-
stellungen iiber besondere Fragen, welchen Kriénlein sein grosses
Material unterworfen hat 1).

So verhielt sich beispielweise die Mortalitiit der Tracheotomie
und die der Diphtheritisfille iiberhaupt nach den einzelnen Jahren
folzendermassen :

|
Jahi Mortalitit . : E_Inrta]ili‘lt‘
y der Tracheotomieen. | aller Diphtheritisfalla,
187 83,7 % 76,7 %
1871 80,9 % 79,1 %
1872 76,8 % 721 %
1873 67,0 % 57,6 %o
1874 67,5 %o 64,7 %o
1875 68,7 % 67,1 %
1876 61,8 % 60,3 %
10,8 %o 66,4 o :

Aus dieser Tabelle ist leicht ersichtlich, dass die Mortalitit der
Tracheotomicen im Laufe der Jahre weit schneller und mehr ge-
sunken ist, als diejenige aller Diphtheritisfille; nimlich jene um fast
220, diese um nur 16,4%. Dass die Procentsiitze der Diphtheritis-
mortalitiit niedriger sind als die der Mortalitit der Tracheotorirten
erkliirt sich daraus, dass eben unter jener Gruppe ,alle leichteren®
Formen von Diphtheritis aufgenommen wurden, withrend sich unter
den Tracheotomirten eine grosse Anzahl von wornherein hoffnungsloser
Fiille befindet.

Bei den 377 an Diphtheritis Gestorbenen, unter welchen 357 tracheo-
tomirt waren, 19 nicht, erfolgte der Tod:
in den ersten vier Tagen bei 295 = T8,2% aller Diphtheritistodesfille,

vom fiinften biszehnten Tagebei 46 =12,2% »-
vom elften his sechszehnten

Page bai - o0Uoh L i G i NG | &
vom siebzehnten bis dreiund-

dreissigsten Tage bei . . 12= 31%

Besonders ha,uﬁg P wegen DlPhtth!‘ltl.B Tracheo-
tomirten am ersten und zweiten Tage ein.

Ferner ist aus Krinlein’s Tabellen ersichtlich, dass wenn auch
die Mortalitiit in den ersten Lebensjahren relativ die grosste ist, den-
noch immer noch eine Anzahl Kinder im ersten und zweiten Lebens-
jahre durch die Tracheotomie gerettet werden kinnen.

e

1) Von denselben kann ich leider nur einiges auffibren und muss mich, da
ich sonst den grissten Theil seiner Arbeit hier anfnehmen miisste, damit begniigen,
diejenigen, welche sich fiir derartige Untersuchungen interessiren, auf die Arbeit
selber zu verweisen. Sie kann in der That als eine riithmlichie statistische Leistung
empfohlen werden.
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Bardenheuer (Jahresber. des Cilner Stidt. Hospitales 1875)
83 Operationen mit 28 Heilungen = 33,7%.

Im Jahre 1876 wurden im Colner Hospitale bei 46 Operationen
18 Heilungen (34,7%) erzielt?).
Ried (Jena) hat nach einer brieflichen Mittheilung von seinen
wegen Croup, resp. Diphtheritis, Operirten etwa 2z durchgebracht und
nur Ys verloren.
H. Settegast (Berichte aus der chirurg. Station im Kranken-
hause Bethanien zu Berlin, umfassend die Jahre 1873—1876 — von
Langenb. Arch. f. klin. Chir. Bd. 22. S. 874 et sequ.):
Wegen Diphtheritis wurden tracheotomirt: 375 Kinder mit 119
Heilungen = 31,75 %.
Daselbst findet sich auch eine Zusammenstellung aller seit dem
Bestehen des Krankenhauses Bethanien vom Jahre 1861 bis zum
1. Januar 1877 wegen Diphtheritis bei Kindern ausgefiihrten Tracheo-
tomieen. Das Gesammtresultat ist insofern interessant, als es nahezu
dasselbe ist, wie das der vorher angegebenen Jahre.
Vom Jahre 1861 bis Ende 1876 wurden ausgefiihrt: 754 Opera-
tionen mit 235 Heilungen = 31,16%.
Die Heilungsergebnisse der einzelnen Jahre sind. in so hohem
Maasse wechselnd, dass es kein Interesse hat, sie hier wiederzugeben.
Dagegen glaube ich hier noch die Heilungsergebnisse der Tracheotomie
im den einzelnen Lebensaltern anfithren zu sollen, beschriinke mich
aber auch hier nur aunf die bei Kindern vom zweiten bis zehnten Jahre
gemachten Operationen, da die Tracheotomieen in den iibrigen Lebens-
jahren nur eine relativ sehr kleine Zahl ansmachen.

e ]

I " .
Atterskiusse Y SO obein, | FipTuneeh i

I

o 93 2 | 2365,

d— 4 165 47 | 2848

4— b 175 b4 30,8

5— 6 107 39 | 85,45

6— T 90 3¢ | 3777, 31,06%

— 8 59 17 .| 28,86

8— 9 24 11 | 45,83

9—10 15 6 | 40,00
_l

Es ergiebt sich also auch hier eine Uebereinstimmung mit anderen

diesen Punkt beriicksichtigenden Statistiken, indem mit dem zunehmenden

~ Alter der Kinder die Erfolge der Tracheotomie relativ giinstiger werden
- (vergleiche iibrigens unten die Statistik 0. Wanscher's).

Billroth 2} hatte unter 18 Operationen wegen Croup der Trachea

nur 2 Heilungen. -

') Krabbel, Jahreshericht der chir. Abthlg. des Célner Biirgerhospitals vom
Jahre 1876. - v. Langenbeck’s Arch. Bd. 23, 8. 374

?) Billroth, Chirurg, Klinik. Wien 1871—1876. Berlin 1879.

Behiller, Tracheotomie, Laryngotomie und Exstirpation des Eehlkopfea, o
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Ausser diesen nemme ich noch folgende auslindische Antoren,
welche ich, wie auch schon einzelne der fritheren Angaben, der sehr
fleissigen Arbeit O. Wanscher’s (om Diphtheritis og Croup saerligt
med Hensyn til Tracheotomien ved samme; Afhandling for Doctorgraden
i Medicinen. Kjoebenhavn 1877) entnehme:

Larsen ') (Biblioth. for Laeger Juli 1863): 20 Operationen mit
13 Heilungen = 65%.

Reisz (Om Bronchotomiens Indicat. 1858): 17 Operationen mit
5 Heilungen = 30%.

Wanscher?) selber stellte aus dem Kopenhagener Kommune-
hospitale vom September 1863 bis December 1876 incl. zusammen:
400 Operationen mit 170 Heilungen = 42,5%.

Nach seiner Statistik war im Verlaufe der Jahre keine derartig
stetige Abnahme der Mortalitiit der wegen Croup Tracheotomirten zu
bemerken wie im Berliner chirurg. Klinikum. Dagegen war anch nach
seiner Statistik die Mortalitit im ersten und zweiten Lebensjahre am
griissten; gleichwohl aber wurden auch da durch die Tracheotomie von
den ein Jahr alten Kindern 5%, von 76 zwei Jahr alten Kindern 22,
also beinahe 29% %) gerettet. Giinstigere Erfolge hatten die Tracheo-
tomieen bei den Kindern vom zweiten bis zehnten Jahre, niimlich
anf 296 Operationen 146 Heilungen = 49,6%.

Von den 230 nach der Tracheotomie Gestorbenen erlagen die
Mehrzahl, niimlich 122 fortschreitenden diphtheritischen Processen,
wozu wohl auch noch 22 Fille zu rechnen sind, welche an ,Intoxi-
cation® starben; 59 erlagen pneumonischen und bronchitischen Processen:
12 starben withrend der Operation; die iibrigen an verschiedenen Nach-
krankheiten und Complicationen der Diphtheritis (Pericarditis, Uriimie,
Meningitis, Scarlatina, Morbilli ete.).

Vilma Grifin Hugonnait) liefert uns in ihrer Dissertation
eine sehr sorgfiltige und die wichtigeren Punkte eingehend beriick-
sichtigende Zusammenstellung von 100 meist durch Edm. Rose in
Ziirich ausgefiihrten Tracheotomieen bei Larynxeroup. Von 143 Croup-
und Diphtheritisfiillen wurden 125 in das Kantonspital zu Z. gebracht,
4 erkrankten im Spital, 12 entstammten der Privatpraxis Rose’s.
Siimmtliche Fiille vertheilen sich auf die Jahre 1868 bis 1877. Von
den' im Spital Behandelten genasen iiberhaupt (ohne Riicksicht auf die
Tracheotomie) 42,63%. Von diesen wurden 101 tracheotomirt, und
zwar 67 erfolglos, 34 mit dem Resultate der Heilung, so dass der
Procentsatz der nach der Tracheotomie Geheilten 33,6 °/o betriigt. Von
den 12 Patienten ans der Privatpraxis wurden 10 tracheotomirt, von
denen 6 starben.  Von den im Spital und in der Privatpraxis Operirten 111
eenasen 38 = 34,25%.

p—_—

') Seine Operationstechnik ist die in Dinemark seit Jahren fast allgemein
gebriuchliche ; die Methode eine Tr. superior, hnlich der von Mdller und Bose

heschriebenen.
%) Die Operationsweise und speciell die Nachbehandlung (Gebrauch des elast.

Catheters zur Aufsaugung von Blut nnd Membranen, Inhalationen ete,) differirt
nicht erheblich von der in Deutschland gebrituchhichen, ' il
%) In Berlin von 70 bis zu zwei Jahre alten Kindern 10, alse 143%.
*) Siehe die Literatur,
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Nach Monaten geovdnet fielen die grissten Zahlen der Fille anf
den Februar, Januar, Miirz, October, April

Zur Uebersicht der Vertheilung der Tracheotomie auf die wver-
schiedenen Lebensalter mit den entsprechenden Operationsergebnissen
giebt V. Hugonnai folgende Tabelle, welche ich hier abdrucken lasse:

: o aeeR=iem.
e Geheilt. Iﬂeslnrhnan. Summa. | . gﬁif‘ e
| |
0—1 AR R 6 | 16,66
1—2 3] 16 21 23,80
9.3 TN | 26 23,07
3—4 8 13 L et 38,09
5 1 9 16 4375
H—6 5 4 1ty 55,05
6—7 3 4 1 42,85
—8 2 1 3 66,66
8—9 1 1 - 50,00
Sumima 38 i3 111 | 34,23

Auch hier spricht sich, wie ein Blick auf die Tabelle lehrt, der
"Einfluss des Alters der Kinder anf das Ergebniss der U‘pﬂratlun in
sehr klarer Weise aus.

An Complicationen des Wundheilungsverlaufes notirt V. Hugonnai
u. A. Folgendes:

Diphtheritis der Wunde bei . . . . . 1) Fillen
Parenchymatise Blutungen bei . . . . 6
1‘.-1' sipel bei . . SOy S G
h}rsem des Eellgewehes s sy g 5
pntdes Haleey bex .5 s L L L1 g
Sﬂhlubknturm]gen HAT G npER sl i BT e
a5 R Rl LT SN L0 | e
DR i 52 e e A SR D S, i
Albuminurie bei . . 3

Tch habe dieselben hier nur deshalb d.utgefilhrt weil diese Compli-
cationen, welche ja fast alle wesentlich durch den diphtheritischen Process
und nicht durch die Tracheotomie bedingt werden, doch den Erfolg
der Operation nicht unwesentlich beeinflussen, und sehr wohl gekannt
sein milssen, wenn man den Werth der Operation in einer speciellen
Statistik nchtig beurtheilen will (vergl. iibrigens das oben bei den
einzelnen ,Nachkrankheiten® der Tracheotomie Bemerkte).

' Waiterhin gicbt V. Hugonnai einige Notizen iiber die Zeit-
daver des Entrittes der Genesung der von ihr beschriebenen Fille.
Als kiirzeste Zeit wird die Dauver der Behandlung von 21 Tagen an-
gegeben, als lingste eine Behandlungsdauer von 64 Tagen. Die
Caniille konnte in der Regel in den ersten 8 Tagen entfernt werden.
- Der Tud erfolgte meist (iiber die Hilfte der Fille) am zweiten und
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wohl die mediane Liingsspaltung des ganzen Kehlkopfes, wie auch die
des Schildknorpels allein an der medianen winkligen Vereinigungsstelle
seiner beiden Platten. Letztere Form der totalen Laryngotomie kann
nach Hueter alt Thyreotomie bezeichnet werden.

Als eine Modification der totalen Laryngotomie sehen wir auch
diec Resection des Larynx an, weleche zuerst von Heine ausgefiihrt
wurde. Dieselbe besteht wesentlich in der totalen Laryngotomie mit
nachfolgender partieller subperichondraler Reseetion der Kehlkopfknorpel.

Unter partieller Laryngotomie verstchen wir mit Bose,
welcher diese Bezeichnung zuerst gebraucht hat, die mediane Liings-
spaltung der unteren Theile des Kehlkopfes ohne den Schildknorpel.
Demnach kinnte wenigstens dem Namen nach avch die Cricotomie
hierher gerechnet werden. Doch fassen wir diese Operation, welche
schon oben (§. 32) als eine typische Form der Tracheotomie geschildert
wurde, aus praktischen Griinden nicht mit hierher und halten es fiir
zweckmissig, die hier zu besprechende Operation, bei welcher das
Ligamentum cricothyrecideum, der Ringknorpel und event. einige
"I'rachealknorpel mugi’;il gespalten werden, von der Cricotomie durch
die Bezeichnung ,particlle Laryngotomie® zu unterscheiden. (Siche §. 35.)

Diese Eintheilung scheint thatsiichlich, wie sich genauer noch aus
den speciellen Erdirterungen iiber die betreffenden Operationen ergeben
wird, praktischer zu sein, als die von andern Autoren bevorzugte, nim-
lich in die Laryngofissur umd Thyreotomie je nach der totalen Spal-
tung des Kehlkopfes bis eventuell in die obersten Trachealringe herein,
oder je nach der alleinigen Trenmung der Schildknorpel, weil mit jenen
von uns hier gewiihlten Bezeichnungen die betreffenden Operationen
zugleich nach einem wichtigen prognostischen Momente unterschieden
werden. Bei der totalen Laryngotomie (resp. Thyreotomie) fillt der
Schnitt stets in den Bereich des Stimmapparates, bei der partiellen
Laryngotomie ausserhalb dieses Bereiches. Es kanm demnach bei dem
ersteren Verfahrven durch die Operation an sich die Integritiit des Stimm-
apparates gefithrdet werden, was bei der partiellen Laryngotomie ceteris
paribus ausgeschlossen ist. — Die Zusammenfassung der Spaltung des
gesammten Kehlkopfes und der Thyreotomie findet theils darin ihre
Berechtigung, dass bei beiden der Schnitt dureh den Schildknorpel
geht, also auch bei beiden mit dem Stimmapparat in Collision kommt,
theils in der Thatsache, dass es erfahrungsgemiiss so gut wie keinen
Unterschied in dem funktionellen Ergebniss der Operation macht, ob
der Schnitt sich bloss auf den Schildknorpel beschriinkt, oder iiber
diesen hinaus selbst bis in die Trachealknorpel gefithrt wird. Die
Thyreotomie ist”demnach nur als eine einzig durch die beschriinktere
Sehnittlinge unterschiedene Modification der totalen Laryngotomie an-
zusehen. :

Cap. L
Geschichte der Laryngotomie.

§. 71. Die Geschichte der Laryngotomie ist ilteren Datums
ale man gewihnlich annimmt und man annehmen sollte, wenn man be-
rﬂekﬁichtigfv wie unsicher die Diagnestik der Larynxerkranknngen vor
- der Erfindung der Laryngoskopie sein musste. Schon relativ friih
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(schon bei Schriftstellern des 17. Jahrhunderts) begegnet man dem
Namen ,Laryngotomie®. Vielfach wird er noch gemeinsam mit dem
Ausdrucke Bronchotomie gebraucht, um einfach die Eroffnung der
Luftwege zu bezeichnen, so z. B. noch im Beginn des 18. Jahrhun-
derts von Detharding, Professor der Medicin in Rostoek !). Dann
aber verstand man hauptsiichlich darunter die Eriffnung des Kehlkopfes
im Lig. thyreo-cricoideum. Als solche wird sie sehr genau von Sa-
batier, Vie d'Azyr und A. beschrichen, und von der Bronchotomie,
welche man mehr und mehr mit der Tracheotomie identificirte, unter-
schieden. Erst mit Desault beginnt man die Laryngotomie als das auf-
zufassen, was wir darunter heutigen Tages verstehen. Er giebt an,
dass die Laryngotomie entweder in der Spaltung des Ligam. cricothy-
reoideum oder in der Lingsspaltung der Schildknorpel resp. des Ring-
knorpels und einiger Trachealringe besteht. Bei ithm finden sich zu-
erst genauere differentielle Angaben iiber die beiden Hauptmethoden
der Eriffnung der Luftwege, der Tracheotomie und Laryngotomie.
Desault empfiehlt die Laryngotomie nicht bloss bei Fremdkorpern und
Polypen, wenn sie in der Glottis sitzen, sondern auch bei der ,Caries
der Knorpel® (Perichondritis) und meint, dass sie im Ganzen iiber-
haupt, wo es angehe, der Tracheotomie vorzuziehen sei, weil dabei
weniger leicht grissere Blutungen zu befiirchten seien. Sodann lisst
er eine sehr genaue Beschreibung des Operationsverfahrens folgen,
welches anniihernd dasselbe ist, welches wir (wenigstens fiir die Spal-
tung der Schildknorpel) auch noch heute betolgen. Zugleich finden
sich verschiedene Massregeln fiir das Verfahren nach der Spaltung
angegeben je nach den verschiedenen die Laryngotomie indieirenden
Ursachen. Er empfichlt die Entfernung von Fremdkérpern und Po-
lypen mittelst geeigneter Zangen, bei der ,Caries® der Knorpel eine
Behandlung durch schickliche Mittel®. Im letzteren Falle und bei
Polypen sollen nach der Operation Caniilen eingelegt werden, wiihrend
dies bei Fremdkorpern in der Regel nicht nothwendig sei, u. s f.
Pogar die Schwierigkeit bei alten Leoten den verkniicherten Schild-
knorpel zu durchtrennen wird eingehend besprochen und angegeben,
wie sie zu iiberwinden sei. — Desaunlt war wohl auch der erste
Chirurg, welcher in einem Falle von Fremdkirper im Kehlkopf nach
exact gestellter Diagnose die Spaltung des Kehlkopfes zur Entfernung
des Fremdksrpers vorschlug. Ein junger Mensch gerieth, wiihrend er
Kirschen ass, mit seinem Freunde in Streit und ,verschluckte® dabei
einen Kirschkern, der ihm in den Kehlkopf kam. Nachdem er ver-
zeblich eine Reihe von den ,geschicktesten Wundiirzten® in Paris
consultivt hatte, stellte er zich Desault vor. Desgault vermuthete aus
den Erscheinungen, besonders aus einem fixen Schmerz in der Gegend
des linken Ventrikels und darvaus, dass der Fremdkirper bei gewissen
Bewegungen im Larynx deutlich fiihlbar war, dass derselbe im linken
Morgagni'schen Ventrikel sitzen michte und schlug dem Patienten die
Spaltung der Schildknorpel vor. Die iibrigen bei der Consultation be-
theiligten Wundiirzte verwarfen jedoch diese Operation als zu gefiihr-
lich. So unterblieb sie. Patient ging zwei Jahre spiiter an ,Phthisis
laryngis* zu Grunde und bei der Section fand sich der verschluckte

') +De methodo subveniendi submersis per laryngotomiame, 1'51'14:-
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Kirschkern thatsiichlich im Larynx. Erst spiiter im Jahre 1788 fithrte
Pelletan die erste Spaltung des Kehlkopfes zur Entfernung eines in
der Stimmritze eingeklemmten Selnenstiickes von Kalbfleisch aus.
Pelletan fiihrte nach der Spaltung den Finger in den Larynx ein
und dislocirte hierdurch den fremden Kirper nach oben, so dass der
Kranke ihn herunterschlingen konnte. - Flanchon, welcher auch der
Geschichte der Laryngotomie eingehende Forschungen gelegentlich
seiner Abhandlung iiber diese Operation gewidmet hat, hat somit aller-
dings Recht, wenn er Pelletan als den ersten Chirurgen bezeichnet,
welcher die Spaltung des Kehlkopfes ausfithrte. Aber das Verdienst,
dieselbe zuerst vorgeschlagen und nach ihren Indicationen, ihrer Methodik,
ihrer Nachbehandlung zuerst eingehend gewiirdigt zu haben, gebiihrt,
wie gich aus meinen obigen Auseimandersetzungen ergicht, unzweifel-
haft dem grossen Chirurgen Desault,

§ T72. Nach Planchon soll Blandin 1828 dem Beispiele Pel-
Jletan’s gefolgt sein, indem er wegen einer im Larynx eingespiessten
Nadel die Thyreotomie aunsfiihrte. Die Nadel wurde 2 Tage nach der
Operation im Wundverband aufgefunden. Nach J. Kithn und anderen
Autoren finde ich jedoch, dass schon noch vor Blandin mehrere
Laryngotomieen gemacht worden sind. So versuchte 1822 Langen-
beek durch eine partielle Laryngotomie ein in einem Morgagni'schen
Ventrikel sitzendes Knochenstiick zu entfernen. Patient starb. 1823
spaltete Jameson die Schildknorpel (Th%rentumie) zur Behebung
eier luetischen Stenose. Leider starb der Patient 16 Tage nach der
Operation an Pneumonie. Im selben Jahre machte Jameson noch
eine partielle Laryngotomie zur Entfernung eines Kieselsteines. Der-
selbe kam aus dem Kehlkopf in den Mund und wurde verschluckt.
1828 entfernte Villaume in Metz ein Knochenstiick durch die Laryngo-
tomie ans dem Larynx einer schwangeren 28jihrigen Frau. Charles
Bell ermiglichte 1829 durch die tielle ﬂar}rﬂgutumie die Entfer-
nung eines verschluckten Pflanumenkernes. Ebenso soll Dupuytren
auf gleiche Weise, aber mit todtlichem Erfolg bei einem im Larynx
sitzenden Fremdkérper verfahren sein. — Brauers war der erste,
welcher die Exstirpation von intralaryngealen Tumoren mittelst der
Thyreotomie 1833 ausfithrte. Der Geheilte, ein Mann von 40 Jahren,
iiberlebte die Operation noch 20 Jahre. Dann folgt Vidal (nach
Andern Vital), der 1838 cinen Soldaten in Algier von einem Blutegel,
welcher beim Wassertrinken in den Larynx gelangt war, durch die
Thyreotomie befreite.  Auch dieser Fall gelangte zur Genesung.
Ebenso gliicklich war 1839 Maisonneuve bei einem siebenjihrigen
Midchen. Einen Tag nach der Thyreotomie flog, wiihrend die Wund-
vinder auseinander gehalten wurden, der aspirirte Pflaumenkern
heraus. FErst dann folgt die sehr bekannt gewordene Operation Ehr-
mann’'s vom Jahre 1844, welche frither gewthnlich als die erste
Laryngotomie bezeichnet wurde. Vorher waren aber auch schon bei
Schussverletzungen des Larynx Spaltungen der Schildknorpel vorge-
nommen worden, welche sowohl Planchon wie den spiiteren ') Bear-

) Mit Planchon hat man bisher angenommen (und so nahm es auch
Hueter in der friiheren Bearheitung an), dass nur 5 Laryngolomieen (ndmlich die
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beitern der Laryngotomie entgangen sind. Wiihrend der Napoleoni-

schen Kriege hat Larrey die Thyreotomie zweimal ausgefiihrt, ein-

mal mit Erfolg, einmal mit ungiinstigem Ausgang. Bei einem Soldaten,
dem eine Kugel zwischen Schildknorpel und Zungenbein eintrat und

am Kieferwinkel der andern Seite austrat, wurden wegen drohender
Erstickung die Schildknorpel gespalten. Nach der Entfernung von

Blutgerinnseln wurde die Respiration wieder frei und spiiter trat sogar
vollstindige Heilung ein. Im anderen Falle handelte es sich um eine

Degenstichverletzung des Schildknorpels (welche ein Garde-Unterofficier

von 28 Jahren im Duell erhalten hatte). Wegen drohender Erstickungs-

gefahr machte Larrey am 6. Tage die Thyreotomie, zwar mit dem

Erfolg augenblicklicher Erleichterung, ohne aber den Tod aufhalten

zu kimnen, welcher in der folgenden Nacht an Erstickung in Folge

eines Retro - Oesophageal - Abscesses eintrat. — Ausserdem st von

Planchon unerwiihnt gelassen die Laryngotomie, welche L. Stromeyer
bei einer Schussverletzung des Kehlkopfes ausgefiihrt hat, welche in

Folge gleichzeitiger Liision des Vagus und Phrenicus sin. einen lethalen -
Ausgang nahm. -

Ferner wurden in der vorlaryngoskopischen Zeit auch bei Stenosen
und perichondritischen Processen des Larynx einzelne, allerdings meist
partielle Spaltungen des Larynx vorgenommen (ef. Statistik § 103).
Dann gehiiren noch der Zeit vor der Erfindung der La kopie an
die Operationen von Marjolin und Gordon Bueck (New York mit
2 Operationen), von Eichmann und von Saw yer (siche die Literatur-
angaben und §. 103).

§ 73. Welchen Aufschwung die Laryngotomie genommen hat,
nachdem durch die Einfithrung der laryngoskopischen Untersuchung
eine bestimmte Diagnose der intralaryngealen Krankheiten miiglich ge-
worden war, ist leicht aus den Zahlen ersichtlich, welche ich weiter
unten bei der Zusammenstellung der mir bekannt gewordenen Fille
geben werde. Besonders giinstige Aufnahme fand die Operation bei
den amerikanischen, englischen und franzisischen Chirurgen, etwas
spiter bei den deutschen, damm aber auch in allen iibrigen Lindern
Europa’s. Es wiirde zu weit fiihren, diec Namen aller der Chirurgen
hier zu nennen, welche die Laryngotomie ausgefithrt haben. Es mag
geniigen, wenn wir auf das Literaturverzeichniss hinweisen, in welchem
wir die einzelnen Fille in thunlichst vollstiindiger Weise zusammen-
gestellt haben, und hier nur die Namen dexjenigen Chirurgen hervor-
heben, welche sich besonders verdienstlich um die Firderung und Ver-
allgemeinerung der Operation gemacht haben, wie Durham, Hueter,
Cutter, Balassa, Navratil. Dass es ihr auch nicht an Gegnern
fehlt, erwiihnten wir schon. Sie gehiven simmtlich den Vertretern der
specialistischen Laryngochirurgie an, wie Schritter, Stoerk, Volto-
lini, Jelenffy, M!grell Mackenzie, Fauvel. Die zum Theil sehr
erbitterte Befehdung, welche die Laryngotomie erfahren hat, hat jedoch
nicht vermocht, die Operation zu verdringen. Im Gegentheil gab sie

von Pelletan, von Blandin, von Brauers, von Vidal, von Maissonneuve)
dem Falle Ehrmann's vorauagiengen. Nach den historischen Erhebungen, welche
ich im Obigen niedergelegt habe, trifit dies jedoch nicht zu,
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Gelegenheit zur Priifung der Leistungsfiihigkeit der Operation. Mit
der fortschreitenden Erkenntniss liessen sich die Grenzen der Anwend-
barkeit der Laryngotomie fester und bestimmter ziehen und gewann
damit die Operation mehr und mehr an sicherem Boden. Neuerdings
scheint endlich dieser urspriinglich so heftig gefiihrte Kampf in die
friedlicheren Geleise ruhiger niichterner Verstindigung iibergefiihrt zu
werden und diirfte wohl jetzt ebenso, wie die Laryngoskopie zu ihrem
Rechte gekommen ist, auch die Zukunft der Laryngotomie als gesichert
anzusehen sein. Wir werden selber weiter unten in diese ,Grenz-
streitigkeiten® eintreten miissen, aber wir werden es unparteiisch und
ohne Vorurtheil thun.

§. 74 Die Geschichte der partiellen Laryngotomie in dem hier
anfgefassten Sinne ist wesentlich neueren Datums. Allerdings ist die
Operation in einzelnen Fiilllen auch schon frither aunsgefiihrt worden,
wie sich aus dem vorher erwiihnten ergiebt. Die Spaltung des Lig.
conoideum wurde methodisch empfohlen besonders von Vie. d’Azyr.
Dieser Chirurg trennte das Lig. conoideum der Quere nach. Saba-
tier nahm sich dann sehr energisch der Eriffnung des Kehlkopfes an
dieser Stelle an, an welcher man leicht je nach Bediirfniss den Schnitt
durch Lingsspaltung vergrissern konne. Desault unterscheidet die
Eriffnung des Lig. conoidenm (mit eventueller Ausdehnung des Schnittes
durch den Ringknorpel und die ersten Trachealringe) als zweite Me-
thode der Laryngotomie von der Thyreotomie. Weiterhin cultivirte
besonders Boyer ein Verfahren, welches jedoch dadurch von dem von
uns als partielle Laryngotomie bezeichneten abwich, dass er gewiln-
lich nicht das ganze Lig. conoideum tremnte, sondern seinen Schnitt
etwas unter der Mitte desselben beginnen liess, um ihn dann durch
den Ringknorpel und die obersten Trachealringe hindurchzufiihren,
Neuerdings wurde auf die Eriffnung im Lig. conoideum von Czermak
hingewiesen, dann aber besonders von Burow sen., der 1864 von hier
aus einen Kehlkopfpolypen entfernte. In der allerletzten Zeit ist von
Bose empfohlen, die partielle Laryngotomie fiir die Fille methodisch
anzuwenden, welche einen Zugang zu den unterhalb der Glottis ge-
legenen Theilen nothwendig machen.

Cap. IL
Indicationen der Laryngotomie,

§ 7. Um die Indicationen zur Laryngotomie im Allgemeinen
festzustellen, kinnten wir zuniichst in dbnlicher Weise die einfachen
Leistungen dieser Operation erdrtern, wie wir es oben bei der Auf-
stellung der Indicationen der Tracheotomie gethan haben. Diese Fr-
drterung wiirde, wie leicht begreiflich ist, zu nahezu dem gleichen
Ergebniss fiihren, insofern als wir auch durch die laryngotomische Oeff-
nung ein freies Aus- und Einstromen der respiratorischen Luft ermig-
- lichen und einen freien Zugang zu dem Kehlkopfraume schaffen.  Aber
- wiihrend bei der Tracheotomie diese beiden Hauptleistungen der Opera-
tion zur vollstindigsten Ausnutzung kommen, wird die Laryngotomie
wesentlich nur zu dem Zwecke verwendet, einen freien und
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bequemen Zugang zur Kehlkopfhihle zu schaffen. Zur Er-
leichterung der Respiration ist sie zwar frither 6fter ausgefiihrt, neuer-
dings aber mit Recht verlassen worden und in dieser Hinsicht aus leicht
verstiindlichen Griinden durchaus viel zweckentsprechender durch die
Tracheotomie ersetzt worden (s. oben). Dagegen tritt die Laryngotomie
mit vollem Rechte da in praktische Verwendung, wo es sich darum handelt,
einen freien Zugang zum Kehlkopfraume zu schaffen. Und wir dirfen
hier gleich hervorheben, dass sie sich schon hierdurch einigermassen von
der Tracheotomie abgrenzt, indem diese uns nur mehr die unterhalb
der Glottis resp. unterhalb des Kehlkopfraumes befindlichen Partien
der Luftrohre, die Laryngotomie dagegen die Kehlkopfhihle selber frei
zugiingig macht. In letzterer Beziechung concurrirt noch, wie man aner-
kennen muss, zum Theil in sehr erfolgreicher Weise das endolaryn-
geale resp. laryngoskopische Verfahren mit der Laryngotomie. Die
differentielle Leistungsfihigkeit beider Verfahren wird weiter unten
hei den speciellen Indicationen der Laryngotomie, soweit das bislang
miiglich ist, genauer erirtert werden. Jedoch diirfen wir hier schon
betonen, dass die Laryngotomie im Allgemeinen iiberall da einzutreten
hat, wo das laryngoskopische Verfahren von vorne herein unthunlich
oder wirkungslos ist. _ :

Zur Erleichterung des Zugnmies zur Kehlkopfhithle kann die
Laryngotomie indicirt sein: bei Fremdkiirpern, bei gewissen Verletz
des Kehlkopfes, bei Stricturen, bei frischer Perichondritis, bei Neubil-
dungen des Kehlkopfes.

1. Larvngotomie bei Fremdkirpern im Larynx.

§ 76. Die Normen fiir das Verfahren bei fremden Kirpern in

den Luftwegen sind schon oben unter dem Abschnitte ,Tracheotomie®
(2. 8. 7, § 8 und §. 42) ausfilhrlicher gegeben worden, Eﬂrt finden sich
auch die wichtigsten Anhaltspunkte fiir die Diagnose des Sitzes der
Fremdkirper. -

In den meisten Fillen wird wohl immer erst die Tracheotomie
wegen der primiren Erstickungsgefahr gemacht werden. Findet man
dabei den Fremdkorper im Bereiche des Kehlkopfes fest sitzend, so
versucht man die Extraction zuniichst von der tracheotomischen Wunde
aus, oder bemiiht sich, falls dies misslingt, den fremden Kérper in die
Mundhishle nach oben zu stossen, wie es schon mehrmals mit Erfolg
geschehen ist (Ronsburger, Veltolini, Burow ete.). Bleibt auch
dieser Versuch erfolglos, so darf man nach Beseitigung der Erstickungs-
gefahr bei rundlichen, glattwandigen Fremdkirpern zuwarten, ob nicht
die spontane Ausstossung erfolgt. Kommt es in einigen Tagen nicht
zu derselben, so ist die Laryngotomie auszufiibven. Bei eckigen,
spitzigen, scharfkantigen Fremdkérpern, welche, wie leicht begreiflich,
mur geringe Chancen fiir eine spontane Austreibung bieten, dagegen
leicht Uleerationen mit den bekannten iiblen Folgeerscheinungen er-
zeugen kionnen, thut man zweifellos besser, wenn jene vorher genannten
Versuche nicht zum Ziele fiihren, sofort die Laryngotomie zu
machen, um sich die Entfernung des Fremdkiorpers zu ermiglichen.
So machte Bennet wegen eines aspirirten Pflaumenkernes zuniichst
die Tracheotomie, konnte ihn aber so nicht entfernen, da er fest in
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der Glottis eingeklemmt war. ks wurde deshalb der Schildknorpel
gespalten und gelang nun die Entfernung sehr leicht.

Hat man dagegen bei einem Fremdkirper in den Luftwegen Zeit,
die Diagnose seiner Anwesenheit im Kehlkopfe mit dem Laryngoskope
festzustellen, so wird man unter Umstiinden (1. e. wenn zur Zeit keine
Dyspnoe vorhanden) hier zuniichst die Extraction auf laryngoskopischem
Wege versuchen. Dies ist thatsiichlich schon wiederholt mit Gliick
ausgefithrt worden. 8o gelang es z. B. Nissen eine seit einem Jahre
in der Glottis sitzende Fischgrite mit Hiilfe des Laryngoskopes zu
entdecken und zu entfernen. Tobold entfernte auf demselben Wege
ein Knochenstiick aus dem Larynxraume u. s. . — Wenn aber die
Extraction auf laryngoskopischem Wege entweder misslingt, oder un-
thunlich ist, so ist die Laryngotomie indicirt. Dies kann beispielsweise
eintreten, wenn der Fremdkirper in einem Morgagni'schen Ventrikel ') sitzt
oder sich so fest oder o ungiinstiz in die Schleimhaut des Kehlkopfes
eingespiesst hat, dass die laryngoskopische Entfernung, falls sie iiber-
haupt ausfiihrbar wiire, nur unter erheblicher Zerreissung der Schleim-
haut, unter Verletzung der Stimmbiinder ete. miglich wiire. Ebenso
muss man die Laryngotomie dann fiir nothwendig erachten, wenn bei
den Extractionsversuchen Dyspnoe eintritt; endlich auch, wenn die
laryngoskopische Extraction nicht gleich gelingt. Wenn auch that-
siichlich selbst spitze Fremdkirper zuweilen, ohne erheblichere Er-
scheinungen zu machen, lingere Zeit in der Kehlkopfschleimhaut ein-
gespiesst getragen wurden, so liegen doch die Verhiiltnisse wesentlich
anders, sowie in diesen Fillen Extractionsversuche gemacht worden
sind. Dann kommt es zweifellos, wie mehrfache in der Literatur be-
kannt gewordene Beobachtungen lehren, sehr leicht und rasch zu er-
heblicheren entziindlichen Schwellungen, Glottisidem, oder perichon-
dritischen Entziindungen, welche begreiflich die Lebensgefahr rapid
steigern. Um dieser Eventualitiit vorzubeugen, empfiehlt es sich daher,
die endolaryngealen Manipulationen nicht allzulange auszudehnen, im
Gegentheil sofort die Laryngotomie zu machen, wenn die
ersten laryngoskopischen Extractionsversuche erfolglos waren.

_ Beziiglich der =zu wiihlenden laryvngotomischen Methode be-
merke ich, unter Verweisung auf die weiter unten folgende niihere
Auseinandersetzung iiber den differentiellen Werth der einzelnen Me-
thoden, dass man in den Fillen, in welchen man die Tracheotomie
vorausgeschickt hatte, oder in welchen der Fremdkirper unterhalb der
(Glottis sitzt, wohl zunichst erst die partielle Larvngotomie machen
wird. Behr hiiufig wird man damit auskommen kionnen. Wo aber
von vorneherein der Fremdkirper entweder unmittelbar oberhalb in
den Ventrikeln oder innerhalb der Glottis sitzend gefunden wird, wird
man zweckmiissiger die Spaltung des Schildknorpels vornehmen. Ebenso
wird man dieselbe zur partiellen Laryngotomie ﬂinzufugen, wenn durch
die letztere ein untérhalb der Glottis eingeklemmter Fremdkiorper

') Bemerkenswerth isl der schon oben erwihnte Fall, in welchem Desault
{in der vorlaryngoskopischen Zeit) aus dem auf die Gegend des linken Ventrikels
beschrinklen Schmerze die Vermuthung aussprach, dass der vom Pat, aspirirte
Fremdkdrper, ein Kirschkern, in dem linken Ventricolus Morg. sitzen mibchte, was
sich bei der Section bestitigte, Desaull’s Vorschlag, den Larynx zu spalten, um
den Fremdkérper zu entfernen, war verworfen worden.
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nicht entfernt werden kann. Die Laryngotomie, speciell die Spaltung
des Schildknorpels gewiihrt dann zweifellos die beste Moglichkeit, den
Fremdkirper unter thunlichster Schonung der Kehlkopfschleimhaut und
des Stimmapparates zu entfernen.

Die Elfﬂl e der Laryngotomie bei Fremdkérpern sind gut. Durham
sammelte E‘ﬁile von Laryngotomieen bei Fremdkﬂrpeln Simmtliche
Patienten k&.men mit dem Leben davon. Meist blieb aunch die Stimme unge-
stort erhalten. Hiersu kommen noch einige nenere Fille mit gleich giin-
stigem Ausgange, so der oben angefilhrte von Bennet, dann ein Fall von
Gordon Buck, in welchem durch die totale La;'_vngotﬁmle eine Fischgriite
aus dem Larynx entfernt wurde, 2 Fiille von Billroth u. 5. f. Ich selber
fand zwar in meiner Zusammenstellung (siehe unten §. 103) von 19 Fiillen
3 mit tidtlichem Ausgange, aber derselbe war, soviel sich aus den mitge-
theilten Ubdmtmnsergehnisaen ersehen liisst, keineswegs won der Operation
abhiingig. Ein Fall (Dupuytren’s) starb augenschenﬂmh an einem Granulom,
ein Patient Kithn's ging an einem zugetretenen croupisen Process zu Grunde,
Dagegen sind hinlinglich viel Fille in der Literatur bekannt, in welchen
man die Fremdkirper bei der Obduetion im Larynx, besonders oft ‘in den
Ventrikeln fand. So erinnere ich beispielsweise an die Beobachtungen von
Dietrich (Bohne), Ferrand (Stein), Forster Cooper (Knochenstiick),
Humphrey (Knochenstiick), in welchen die Tracheotomie vergeblich aus-
gefithrt wurde, weil die Fremdktrper im Larynx steckten und dem ent-
sprechend von vornherein die Laryngotomie indiecirten.

2, Laryngotomie bei Larynxverletzungen,

8. 7. Schon oben wurde die Nothwendigkeit der Tracheotomie
und zwar der prophylactischen Tracheotomie bei den Fracturen des
Larynx wegen der drohenden Erstickungsgefahr betont. Da nun die
Tracheotomie zwar diese Gefahr fiir das Leben behebt, aber in einigen
Fiillen von schweren Larynxfracturen (z. B. nach Gurlt's Statistik in
3 Fiillen) die Caniile dauernd getragen werden musste, weil der Kehl-
kopf wegen der dem Trauma folgenden narbigen Strictur unwegsani
blieh, so dllrftc es in Erwiigung zu zichen sein, ob man bei Fracturen
der bchxldlmurpel mit Dislocation der Fragmente nicht besser die pri-
miire Thyreotomie ausfiihren soll. Dieser Vorschlag ist thatsichlich
von Hueter in der fritheren Bearbeitung dieses Abschnittes gemacht
worden.  Auch Planchon spricht sich fiir die Laryngotomie bei
schweren Fracturen des Larynx aus, Soweit meine Erfahrungen aus
der Literatur reichen, ist hislang noch nicht die totale L tomie
wegen dieser Veranlassung gemacht worden. Wohl aber hat Eich-
mann gelegentlich einer Larynxfractur primir eine partielle Larjfngu
tomie, nidmlich die Trennung des Lig. conoideum und des unteren
hchﬂdknﬂrpdwmkelb auf 2 Linien Liinge, ausgefiihrt, und von dieser
Oeffnung aus mittelst einer stark gekriimmten Polypenzange die dis-
locirten Fragmente der Schildknorpel reponirt. Der Erfolg war ziin-
stig nicht bloss in Bezichung auf die Erhaltung des Lebens, sondern
auch hinsichtlich der Erhaltung der Functionen des Kﬂh]kupfe& Die
Nothwendigkeit der Reposition der Fragmente nach der Tracheotomie
haben wir schon oben gebiihrend hervorgehoben. Bie ist zweifellos
ebenso wichtig, wie die Tracheotomie selber und darf keines Falls
nach derselben versiiumt werden. Sollte sie nach der Tracheotomie
nicht gelungen sein, so miisste nothwendigerweise noch die Laryngo-
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tomie folgen. Wahrscheinlich diirfte jedoch in der Regel zum Zweck
der Reposition der Fragmente eine partielle Laryngotomie ausreichen.
Wird dieselbe von vornherein gemacht, so ist natiirlich eine besondere
tracheotomische Wunde nicht nothwendig. Die Caniile kann in den
unteren Wundwinkel, welcher ja ohnehin in das Gebiet der Cricotomie
{s. oben) fillt, eingelegt werden. Nach der vollstindigen Spaltung des
Schildknorpels diirfte unter Umstinden wenigstens die Retention der
reponirten Knorpelbruchstiicke erschwert werden, weil danach be-
greiflich die Seitentheile beweglicher werden. Aus diesen Griinden
wiirde man nach meinem Dafiivhalten hiichstens den Schildknorpel-
winkel auf eine kurze Strecke einschneiden diirfen und sich nur in
dem Falle zur totalen Laryngotomie zu entschliessen haben, wenn nach der

rtiellen die Reposition unausfithrbar bleibt oder eine betriichtliche
Zierreissnng der Schleimhant die volle Freilegung der Larynxhiohle er-
heiseht ). Zur dauvernden Retention der reponirten Bruchstiicke wiirde
sich, wenn sie Schwierigkeiten machen sollte, nach der partiellen Laryngo-
tomie diec Einlegung einer T-caniile (siehe oben §. 49) empfehlen, nach
der totalen Spaltung des Schildknorpels kimnte man fir die Zeit der
Heilong ein durchgehendes Larynxrohr, ein Catheterstiick, einen kiinst-
lichen Kehlkopf oder ebenfalls eine T-caniile einlegen.

§ 78. Auch bei manchen schweren Schnittverletzungen des La-
rynx, wie sie bei Selbstmordversuchen vorkommen, kann es nach
Hueter empfehlenswerth sein, zur primiiren Laryngotomie zu greifen,
a dieselben, wie besonders von Bose und spiiter von mir in speciellen
diesem Gegenstande gewidmeten Abhandlungen nachgewiesen wurde,
nicht selten zu einer vollstiindigen Verschliessung der Kehlkopfhihle
oder doch zu einer erheblichen Verengerung derselben fithren. Dieselbe
war in den Fiillen, welche den Schildknorpel betrafen, und in welchen
die Knorpel durch mehrfache Schnitte zuweilen geradezu zerstiickelt
waren, gewihulich bedingt durch eine primiire Disloeation von Knorpel-
stiicken nach der Kehlkopfhihle, oder sie entwickelte sich im Verlaufe
der Heilung durch Narbenbildungen, mitunter nach vorausgegangener
Perichondritis und Ausstossung nekrotischer Knorpelstiicke, Ein anderer
Modus der Verengerung resp. Verschliessung des Larynx ereignet sich
bei denjenigen (nicht seltenen) Schunittwunden, welche durch das Ligam.
conoideum (thyreo-cricoideum) hindurchgehen. Hier erfolgt besonders
bei den vollstindigen Durchtrennungen des Larynx die Verengerung
durch eine Anniiherung der in Folge der Verletzung haltlos gewordenen
Kehlkopfwiinde. Die Schildknorpel niithern sich einander mit ihren
unteren Partien, die obere Hiilfte der (abgetrennten) Ringknorpel-

latte wird sammt den Aryknorpeln nach vorn gegen das Kehl-

flumen gezogen, wesentlich in Folge des elastischen Zuges der
Stimmbiinder und der Muskulatur (Schiiller). Hilt man sich den
Mechanismus der Verengerung bei diesen Schnittverletzungen klar
vor Augen, so wird man sich davon iiberzeugen miissen, dass
dieser Folgeerscheinung in den meisten Fillen wohl dadurch vorgebeugt
werden kann, dass unmittelbar nach der Verletzung in das Larynx-

Y Finen solchen Fall habe ich kiirzlich (Sept. 79) durch dic totale I;ar}'n-
golomie zur Heilung gebracht. - . '
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ende der durchschnittenen Luftrihre eine einfache Caniile eingelegt
wird, oder beide durchschnittene Luftrdhrenenden durch eine eingefiigte
T'-caniile vereinigt werden. Dadurch wird meines Erachtens der Ver-
schicbung der Kehlkopfknorpel, speciell der Ringknorpelplatte dauernd
und sicherer entgegengearbeitet werden als durch eine &‘aryngntﬂmie.
Zngleich wilrde hierdurch anch die Anniiherung beider Luftréhrenenden
begiinstigt, und vielleicht eine directe Vereinigung derselben ermiglicht
werden kimnen. Dagegen hat die Laryngotomie und zwar auch die
totale zweifellos ihre Vorziige bei den erstgenannten Verletzungen,
welche vorzugsweise die Schildknorpel betreffen.  Hier werden sich
durch die Spaltung der Schildknorpel die Heilungsverhiiltnisse der
Schnittwunden besser gestalten lassen und besonders ungiinstige Nar-
benbildungen verhiiten lassen. Ebenso diirfte unsere Operation wohl
zum gleichen Zweck bei den Schussverletzungen des Larynx eine volle
Berechtizung haben. Hier ist die Freilegung der Verletzungsstelle
zur bessern Ueberwachung des Wundheilungsprocesses sicher ebenso
nothwendig, wie die Sorge fiir freie Luftzufuhr, welche nach v. Langen-
beck stets als die erste Indication aller Schussverletzungen des Larynx
gﬂltnn muss (ef. oben § 11 prophylactische Tracheotomie). ach

chussverletzungen ist die Thyreotomie zweimal ausgefiihrt worden,
davon einmal von Larrey mit giinstigem Ausgang. Im Anschluss
hieran will ich noch erwiihnen, dass Durham aunch fiir hochgradige
Verbrithungen und Aetzungen des Larynx unter Umstiinden die La-
ryngotomie fiir nothwendig erachtet, weil auch nach diesen Verletzungen,
weleche als Indieatio vitalis die T'racheotomie ertfordern, wiihrend der
Heilung mehr weniger erhebliche Narbenstricturen eintreten kinnen.
Meines Erachtens gewinnt die Laryngotomie bei diesen Verletzungen
besonders dann an Werth, wenn mit ihr die Anwendung geeigneter
Caniilen verbunden wird (cf. spiiter).

3. Laryngotomie bei den Verengerungen und Ver-
schliessungen des Larynx.

§ 79. Die Verengerungen und Verschliessungen des %
entstehen theils in Folge von Verletzungen, theils in Folge narhiger
Schrumpfung und Wulstung der Sehleimhaut, theils als Ausgiinge von
uleertisen und perichondritischen Processen im Innern des Larynx und
zwar theilweise durch narbige Verziehung oder Verwachsung der nor-
malen Gebilde, theilweise durch Neubildung von den Kehlkopfraum
beschriinkendem Narbengewebe.

Die Vorgiinge der Stenosirung des Kehlkopfes nach vor-
ausgegangenen Verletzungen sind eben erst im vorigen Para-
graphen (§. 78), ebenso frither in den betreffenden Abschnitten der
Tracheotomie eingehend besprochen worden, so dass hier darauf zuriick-
verwiesen werden kann. Beschrinkt sich die nach diesen Verletzungen
entstchende Stenosirung auf eine partielle Verwachsung der wahren
oder falschen Stimmbiinder oder auf die Bildung von quer durch die
Kehlkopfhishle ziehenden, dieselbe mehr weniger verschliessenden Mem-
branen, wie es beispielsweise nach Verbrithungen und Aetzungen des
Kehlkopfes, sehr viel seltener dagegen nach Schnittverletzungen der
Schildknorpel beoboachtet worden ist, so wird man meist mit den

‘.
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endolaryngealen Operationsmethoden auskommen (siehe den betreffenden
Abschnitt dieses Handbuches). Bei den Verengerungen und Ver-
schliessungen dagegen, welehe nach schlecht geheilten Larynxfracturen,
nach schweren Schnittverletzungen, besonders nach der totalen Durch-
trennung des Kehlkopfes im Zwischenraume zwischen Ring- und Schild-
knorpel, zuweilen auch nach Schussverletzungen beobachtet worden
sind, und welche, wie oben erirtert wurde, auf der narbigen Fixation
dislocirter Knorpelstiicke, oder der nach einwiirts verschobenen Kehl-
kopfwiinde (siche oben § 7T8) beruhen, kann aus leicht begreiflichen
Griinden nur von der Laryngotomie (resp. von der Resectio laryngis)
Besserung resp. Heilung erwartet werden. Die Laryngotomie, welche
sich hier wohl in den meisten Fillen wenigstens theilweise aunf die
Schildknorpel erstrecken muss, Gffnet am einfachsten und sichersten die
Wege fiir das bei diesen Fiillen meist nothwendige Dilatationsver-
fahren. Sie ermiglicht nicht allein die Wiederherstellung des Re-
spirationsrohres, sondern durch Einlegung phonetischer Apparate auch
den Wiederersatz der Stimme (siehe unten §. 115). In manchen Fiillen
diirfte die totale Laryngotomie deshalb noch rascher zum Ziel fithren,
weil nach derselben vielleicht ohne vorgiingige Dilatationsbehandlung
die wvolle Athmung durch den Larynx ermiglichende Larynxrohre

caniile, resp. kiinstlicher Kehlkopf) eingelegt werden kiénnen
siche § 100). -

Die Laryngotomie ist bislang nur erst wenige Male bei diesen Stenosen
ansgefithrt worden. So spaltete Dolbean bei einer Larynxstenose, welche sich
nach einem Selbstmordversuche in Folge der Trennung des Ringknorpels
und der oberen Trachealringe entwickelt hatte, die gchilq]knurpel. Der
Operirte musste, um den Luftweg durch den Larynx zu erhalten, permanent
eine Trachealcaniile tragen, von welcher eine Abzweigung nach oben durch
die Btrictur des Larynx ging. Ein besseres Resultat erzielte v. Langen-
beck. Bei einer durch das Ligam. conoideum gehenden vollstindigen
Durchtrennung des Larynx iiber dem Ringknorpel, welche mit einer Ver-
schliessung des Larynx und einer nach dem trachealen Ende der Luftrohre
fithrenden Luftfistel geheilt war, trennte v. Langenbeck mittelst eines
Tenotoms die narbige Verschliessungsstelle und den Schildknorpelwinkel
theilweise. Durch lingere Zeit fortgesetztes Bougieren des Kehlkopfes wvon
dieser Oeffnung ans gelang allmithlich eine vollstindige Wiederherstellung
der Kehlkopthihle. Dieselbe wurde dann durch eine durchlaufende Caniile
mit dem Luftrohrenende in Verbindung gesetzt; endlich schloss v. Langen-
~beck anch noch die Fistel durch eine plastische Operation, so dass nunmehr
der Patient durch den Kehlkopt und zwar ohne weitere Hiilfe athmen und
sogar wieder sprechen konnte. In einem analogen Falle spaltete Lefort
den Schildknorpel, durchschnitt das Narbengewebe und legte eine Caniile ein.
Bei einer Stenosirung des Kehlkopfes nach einer Schnittverletzung zwischen
Ring- und Schildknorpel, jedoch von geringerer Ausdehnung, machte Moura-
Bouronillou ebenf: die Thyreotomie und exstirpirte dann eine gegen
~ das Kehlkopflumen hereinragende Narbenmembran. Der Erfolg war gut:
anch die Stimme kehrte wieder, wenn sie auch nicht ganz normal wurde.
— Eine partielle Spaltung der Narbenmasse bis in den Schildknorpelwinkel
wurde endlich von Hueter ausgefithrt in einem Falle von Luftrihren-
Speiserthrenfistel mit Verschliessung des Kehlkopfes, welche nach einer voll-

igen Durchschneidung der L hre zwischen Schild- und Ringknorpel
mit partieller Durchtrennung der Speiserthre in Folge eines Selbstmordver-
suches bei einem 24jihr. Hﬁgchen zuriickgeblieben war. Nach der Eréffnung
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des narbig verschlossenen Kehlkopfes wurde iihnlich wie in v. Langen-
beck’s Falle allmiihlich dilatirt und konnte schliesslich die Patientin mit
einem kiinstlichen Kehlkopfe entlassen werden?).

Bei einer nach Fractur der Kehlkopfknorpel entstandenen Larynx-
stenose versuchte Sawyer ein halbes Jahr nach der Verletzung die
Verwachsungen der Knorpel durch die Thyreotomie zu trennen. Doch
scheiterte die Operation an der Festigkeit der Verwachsungen. In
solchen Fiillen ist meines Erachtens gleichwohl nicht alle Hoffnung

aufzugeben, wenn die Laryngotomie nicht zum Ziele fiihrt oder iiber-

haupt nicht miiglich ist. Es ist eben dann die Resection der Schild-
knorpel vorsunehmen. Sie ist hier, wie mir scheint, mit vollem Rechte
am Platze. Nach Billroth’s?) und anderer Autoren Untersuchungen
heilen Fracturen des Rippenknorpels unter Vaskularisirung der Frag-
mente nach vorausgehender partieller Resorption durch verknichernden
Callus. Dasselbe geschicht auch bei Fracturen der Kehlkopfknorpel,
welche iiberdies nmsomehr zur Production eines verknichernden Callus
vecignet sind, weil sie nach Schottelins®) Untersuchungen ganz
regelmiissig schon nach dem Eintritt der Pubertiit ausgiebig vascu-
larisirte, mit feinen Knochenbiilkchen durchzogene Heerde (Markranm-
hildungen im Knorpel) autweisen. Hierans erkliirt es sich, dass man
besonders an den mit Dislocation geheilten Fracturen der Kehlkopf-
knorpel starke harte Callusmassen findet, welche natiirlich die Lar -
tomie sehr erheblich erschweren oder unmiéglich machen werden.
Aber auch wenn die Spaltung gelingen sollte, werden diese starren
Maszen das Auseinanderbiegen der Kehlkopfwandungen hindern. Will
man demnach unter solchen Verhiiltnissen die Canalisation des Kehl-
kopfs erzwingen, so kann es nur geschehen, indem man durch die
Resection einen Theil der Kehlkopfwand entfernt. (§. 94, 96 ete.)

Vonnach Schussverletzungen zuriickbleibenden Larynxstenosen
sind zwar mehrere Fiille in der Literatur beschrieben, aber es ist, so
viel ich sehe, bei denselben die Laryngotomie noch mnicht versucht
worden. Zweifellos diirfte es aber bei den nach Schussverletzun
des Kehlkopfes zuriickbleibenden Stencsen selten einen anderen :F
geben, eine Rehabilitirung der Kehlkopfsfunktionen herbeizufiihren, als
den der Laryngotomie.

& 80. Die theils auf chroniseher Schwellung und Wulstung
theils auf narbigen Schrumpfungen des submuctsen Binde-
cewebes beruhenden Stenosen sind zuweilen als eine Folge-
erscheinung langdauernder chronischer Larynxcatarrhe beobachtet worden,
Aber in der grissten Mehrzahl der Fille gehitren sie wohl zu den

Erscheinungsformen der Syphilis. Gerade diese letzteren Processe sind

seit den ersten genaueren Beschreibungen Virchow's, Gerhardt’s,
Rokitansky's, Tiirck’s vielfach Gegenstand surgfilﬁg‘erﬁntermnhungen
seworden. Die Stenosen entwickeln sich auns einer gummisen Infil-

1) In diesem von mir in der Dtsch, Ztschr. f. Chir. Bd. 7, S, 295 ausfihrlich
verdffentlichten Falle hatte Hueter vorher die Oesophagusfistel jl]aﬂtiaoh verschlossen,
¥} Krankheiten der Brust in Pitha-Billroth’s Hdb. d, Chir. IIL, "2, S. 127.
3], e.'S. 28 ete. ' ' ' ' :
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tration des submuciisen Bindegewebes heraus, und zwar durch Ueber-
gang derselben in ein derbes Schwielengewebe nach Resorption eines
Theiles der der gummisen Infiltration angehirigen Rundzellen. Mit
diesen Formen kinnen sich Ulcerationsprocesse combiniren, indem das
Epithel iiber den Gummiknoten verloren geht. Der Ausgang in Ge-
schwiirsbildung ist ja bei den gummizen Erkrankungen ganz gewihnlich
und fiihrt weiterhin in Folge der narbigen Verheilung bekanntlich
auch fiir sich allein zu sehr betriichtlichen Stenosenbildungen, welche
wir im folgenden Paragraphen specieller beriicksichtigen werden, Aber
es kommen zweifellos Stenosen vor, welche wesentlich bedingt sind
durch den directen Uebergang der gummiisen Neubildung in ein Schwielen-
gewebe ohne vorausgehende Geschwiirsbildung, oder bei welchen letatere
doch nur nebenher auftritt und die ihr folgende narbige Schrumpfung
von secundirer Bedeutung ist gegeniiber jener unmittelbar aus den
Gummiknoten oder der gummdisen Infiltration hervorgehenden Schwielen-
bildung ). Hand in Hand hiermit wird die dariiber liegende Schleim-
hautdecke unregelmiissig. Wiihrend sie an ecinzelnen Stellen grubig
eingezogen erscheint, erhebt sie sich an anderen zu unregelmissigen
Falten oder dicken Wiilsten, ja selbst papillisen Wucherungen. Da-
durch entstehen sehr erhebliche Verunstaltungen der Kehlkoptwiinde
und bedeutende Funktionsstirungen. Die Stimmbandbewegungen werden
cehemmt, die Kehlkopfhithle immer mehr verengt. Die zunehmende
Erschwerung der Athmung fiihrt nicht selten zur Erstickung (siehe
unter anderen Tiirck’s Schilderungen). In solchen Fillen wird man
zur Behebung der dringlichsten Beschwerden wohl in den meisten
Fiillen zuniichst die Tracheotomie ausfithren. Dann wird man, da man
es ja zweifellos meist mit luetischen Processen zu thun hat, eine anti-
syphilitische Cur einleiten. Man kann unter Umstinden auch endo-

geal die iiblichen Adstringentien und Aetzmittel anwenden, welche
noch mehr bei den rein catarrhalischen Formen am Platze sein wilrden.
‘Vergegenwiirtigt man sich aber die anatomischen Verhiiltnisse, so wird
man sich leicht iiberzeugen, dass wir mit diesen Mitteln gegen die
stenosirenden Ursachen wenig oder nichts ausrvichten. Auf das derbe
Schwielengewebe haben sie sicherlich keinen Einfluss. Mehr kinnen
wir allerdings mit der allmiihlichen Dilatation leisten und ist es ganz
gerechtfertigt, sie in solchen Filllen zu versuchen. Der Druck der
3 zur Dilatation verwendeten Bougies, Zinnbolzen etc. wirkt erfahrungs-
3 gemiiss atrophirend auf Schleimhautwulstungen ein. Bei dem sehr
starren Schwielengewebe kommt jedoch diese Wirkung immerhin etwas
langsam zur Geltung und fiihrt zuweilen auch dann nicht zu einem
danernden Erfolge®). Will man rascher zum Ziele kommen, so ist
zweifellos  die gealtmg des Kehlkopfer der geeignete Weg Die
Laryngotomie vermag uns am besten die Innenfliche des
Kehlkopfes fiir eine zweckentsprechende, thatsiichlich wirk-
same Therapie zugiinglich zu machen, welche bei der derben Be-
schaffenheit des stenosirenden Gewebes wohl am zweckmiissigsten in
der Zerstorung desselben dureh die Glithhitze oder in der Ausschabung

|
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B ') Eine sehr anschauliche Ech:lderung giebt hiervon Schottelius in seinem
“schon ohen citirten Buche »Die Kehlkopfknorpel«,

%) Siehe beziiglich der Dilatationsbehandlung die weiter unten folgenden
Paragraphen.
Sehialler, Tracheotomie, Laryngotomie und Exstirpation des Kehlkopfes, 10
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mittelst des scharfen Lisffels besteht. Zwar haben sich einzelne Chirurgen
nicht gescheut, den Kehlkopf in solchen Fiillen endolaryngeal (i. e. vom
Munde aus) mit dem Galvanokauter auszubrennen. Aber es ist klar,
dass hierbei nicht im Entferntesten so sicher und ansgiebig die erkrankte
Sehleimhaut in ganzer Ausdehnung kauterisivt werden kann, wie nach

der Laryngotomie. Weiterhin diirfte doch wohl auch die endolaryngeale -

Application der Glithhitze an sich, ebenso wie noch mehr die derselben
anerkanntermassen ') folgende schr profuse Eitersecretion nicht ohne
grosse Gefahr fir den Patienten sein. Nach der Laryngotomie lisst
sich dagegen die Cauterisation oder event. die Ausléfflung der schwie-
ligen Massen auf eine ebenso gefahrlose wie bequeme Weise ausfiihren
und weiterhin auch der Wundheilungsverlauf sicher iiberwachen. (Siehe
das Genauere hieritber weiter unten Capitel VI.)

Bei den iibrigens sehr seltenen Stenosen durch Lupus, welche
ich hier anschliesse, halte ich es, wenn er die Kehlkopfhihle selber
ergriffen hat, geradezu fir nothwendig, die Laryngotomie auszufiihren,
da nur diese die Garantie bietet, dass alles Erkrankte vollstindig zer-
stort wird. Nach der Spaltung des Kehlkopfes kiinnte man genau so
verfahren, wie man gegen Lupus des Gesichts zu handeln gewohnt
ist; man wiirde die erkrankten Partien ausloffeln oder mit dem spitzen
Thermokauter Pagquelin’s®), mit dem Galvanokauter zerstiren u. s. f.

Ob bei den hier zusammengefassten Formen von Larynxstenose
schon ifter die totale Spaltung des Kehlkopfes ansgefithrt worden ist,
vermag ich nicht sicher zu sagen. Vielleicht gehirt aber ein Fall
A. Menzel's (siehe das Literaturverzeichniss) hierher, dessen Bericht
mir leider nicht im Original zur Verfiigung stand. Menzel machte
wegen einer hartnickigen luetischen Stenose, bedingt wesentlich durch
Schleimhantwulstungen, die totale Laryngotomie und exstirpirte die
polypenartigen Wucherungen der verdickten Schleimhaut. Nach
15 Monaten konnte die Caniille wieder entfernt werden. Die Respi-
ration war frei, die Stimme ranh. — Ausserdem werden von J. Kithn
(L. e.) mehrere vielleicht hierher gehirige Fiille angefiihrt, in welchen
meist eine Art partieller Laryngotomie ausgefithrt wurde. 1875 hat
Reyher®) in einem Falle von ausgedehnten wahrscheinlich Inetischen
Schleimhautwulstungen und Ulcerationen den Kehlkopf gespalten. Der
hojihrige Patient litt seit einem halben Jahre an zunehmender Heiserkeit
und wachsenden Stenosenerscheinungen. Laryngoskopisch wurde die

Epiglottis normal befunden, die aryepiglottischen Biinder waren gerdthet,

die Kehlkopfschleimhaut geschwellt, die wahren Stimmbiinder bucklig
aufgetrieben, starr, gegen den freien Rand mit Geschwiiren bedeckt,
die Glottisspalte aunsserordentlich verengt, unbeweglich. Fiir Syphilis
waren weder objectiv noch anamnestisch irgendwelche Anhaltspunkte
zu gewinnen. Wegen der Athemnoth machte Reyher z t die
Tracheotomie und verband mit derselben die Laryngotomie. Es ab
sich, dass die wulstigen, wesentlich submucisen Infiltrate vunerﬁaﬂn
Stimmbiindern aus sich noch etwas abwiirts nach der Trachea zu
erstreckten und mit einer flachen Geschwiirsfliche bedeckt waren. Die

sationen,
) Dieses Verfahren habe ich bei Lupus besonders bewihrt gefunden.
%) St. Petershurger med. Wochenschrift 1877 No. 17, 8. 139,

e L

1) Siehe u. A. die Berichte Voltolini's iiber solehe endolaryngeale Cauteri-
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sofort vorgenommene histologische Untersuchung eines excidirten Stiickes
klirte die Diagnose insofern auf, dass Carcinom, an welches man
vorher gedacht hatte, sicher ausgeschlossen werden konnte. ks fanden
sich indifferente Zellen kleinster Bildung, welche nur spiirlich von
Gefiissen durchzogen sind“. Demnach konnte es sich wohl um eine

ummése Infiltration handeln. R. loffelte unter dem Schutze des

rachealtampons die erkrankten Partien der Kehlkopfwandungen aus
und itzte die frische Wundfliiche mit dem Chlorzinkstift. Bedecken der
Wundhohle mit Salicyljutebiiuschen. Der Wundverlauf war bei gleich-
zeitiger innerlicher Darreichung von Jodkali durchaus giinstig., Nach
6 Wochen war die Wunde geheilt, die Caniille wurde entfernt und
Patient entlassen. Als R. nach 1 Jahren den Patienten wieder sah,
fand er ihn gesund und wohl. TIm Kehlkopf war in Folge der Narben-
contraction zwar eine geringe Strictur (wu?g eingetreten, doch war sie
so miissig, dass dadurch die Athmung nicht gestirt wurde. Die Stimme
war rauh, laut und gut vernehmlich.

§. 81. Hiufiger ist die dritte von uns oben aufgefiihrte Form
der Larynxstenose, niimlich diejenige, welche auf einer Narbenbil-
dung in Folge uleertser oder perichondritischer Processe
beruht. Da sich auch hier in den operativen Bemiihungen das endo-
laryngeale Verfahren und die Laryngotomie begegnen, so lasse ich
behufs einer genauen Feststellung der differentiellen Indicationen eine
kurze Erorterung der - pathologischen Verhiiltnisse dieser Stenosen
vorausgehen unter Hinweisung anf die ausfithrliche Darstellung in dem
betreffenden Abschnitte dieses und der speciellen Lehrbiicher.

Der narbigen Strictur des Kehlkopfes in Folge ulcerdser Pro-
cesse liegt wohl am hiiufigsten Syphilis zu Grunde; einige Male waren
'Verschwiirungen in Folge vorausgegangener Veritzungen des Larynx-
inmern die Ursache spiterer Narbenstricturen; hin und wieder fithrten
diphtheritische und typhise Ulcerationen zu diesem Ausgange, sehr
selten dagegen die tuberculisen Geschwiire. So hiiufiz auch diese
letzteren zur Beobachtung kommen und zuweilen den ganzen Larynx
bedecken, so zeigen sie doch nur eine sehr geringe Neigung zu Narben-
bildungen. Wohl aber kiimnen sie durch allmihliche Tiefenzerstiirung
die Knorpel blosslegen und zu perichondritischen Processen fithren.
Zn Perichondritis kinnen ebenso die sj,ghilitischeu Erkrankungen des
Kehlkopfes, besonders die gummisen Entziindungen und Geschwiire
Veranlassung geben, dann die typhisen Geschwiire, Ferner ist die
Perichondritis nach Verletzungen der Kehlkopfknorpel, nach Variola,
nach Carcinom (z. B. anch nach Carcinom im Anfangstheile des Oeso-

hagus —Perichondritis des Ringknorpels) ) ete. beobachtet worden. Die
E’arichundritia entwickelt sich hier ebenfalls entweder in Folge einer bis
zur Entblossung des Knorpels vordringenden Ulceration oder ohne voraus-
ehende Geschwiirsbildung als ein im Perichondrium selber anhebender
ntziindungsprocess, wie ich es speciell von den bei Variola beobach-
teten Formen glaube annehmen zu miissen. Endlich wird avneh eine
imiire Perichondritis statuirt, welche spontan ohne eine der vorher
erwiihnten Ursachen entsteht. Fiihven diese perichondritischen Processe

') Einen solechen Fall habe ich selbst heobachtet.
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nicht zum Tode, was leider sehr hiufig der Fall ist, so kommt es bei
den mehr acut verlaufenden Formen zur eiterigen Losung des Peri-
chondriums und Nekrose der Knorpel. Dabei wird in der Regel das
Perichondrinm selber zerstirt. In Folge dessen sinkt das Kehlkopf-
geriiste nach Aufbruch des Abscesses und Ausstossung des Knorpels
haltlos znsammen. Eine Knorpelproduction von Seiten des Perichon-
driums ist gewithnlich nicht miglich, weil es eben meist durch die vorausge-
hende Eiterung zerstirt ist. Es bildet sich ein stark schrumpfendes Narben-
gewebe, welches die Kehlkopfhihle meist sehr betriichtlich verengt.
Entwickelt sich dagegen die Perichondritis langsamer und zugleich bei
noch kriftigen Individuen (nach Syphilis, nach Traumen ete.), so pflegen
in der Regel mehr weniger bedeutende Proliferationsvorgiinge an den
Grenzstellen des Knorpels und Perichondriums nicht zu fehlen ¥). Die
Kehlkopfwiinde werden durch dicke schwielige Gewebsmassen verdickt,
an deren Bildung sich auch der Knorpel selber durch Umwandlung
der Knorpelzellen in fibrillires Bindegewebe betheiligt. * Oder es gehen
die dem Perichondrium benachbarten Knorpelpartien in eine Art Knochen-
gewebe (ossificirende Chondro-Perichondritis) iiber. Diese Processe
konnen sich ohne oder mit nur theilweiser oder totaler Nekrose des
Knorpels abspielen: eine mehr weniger hochgradige unnachgiebige
Stenosirung des Kehlkopfes ist gleichwohl allen diesen Processen
gemeinsam. Wird der Knorpel gelist, so liegt er in einer dicken
starren vom Perichondrium gebildeten Ca sel, welche wesentlich aus

derbem schwieligem Bindegewebe, zum Theil aber (nach innen zm)

aus metaplasirtem Knorpelgewebe besteht oder sogar durch eine mehr
weniger vollstiindige Knochenschale dargestellt wird. Das Endresultat
ist auch hier in der Regel nicht giinstiger wie bei den vorigen Formen,
selbst wenn es, was durchaus nicht immer der Fall ist, zur Ausstossung
der Knorpel kommt.

Die perichondritischen Stenosen differiren im Allgemeinen nicht

unerheblich von den Stricturen nach ulceriisen Processen. Letztere
treten selten als Verengerungen des gesammten Larynxrohres auf. In
solchen Fiillen, wo dies beobachtet wurde, ist meist Syphilis die Ursache.
Durch die Verheilung gummdiser Uleerationen kann der ganze Kehlkopf
trichterférmig oder zu einem schmalspaltigen unregelmiissigen Hohlraum
verengt werden. Das Nimliche ist ausnahmsweise auch nach anderen
Geschwiiren beobachtet worden. Hiufizer entstehen nach Ulcerationen
Stricturen in der Form einer mehr weniger weitgediehenen narbigen
Verschmelzung der Stimmbiinder oder von narbiger Verziehung der-
selben, auch wohl in Folge narbiger Fixation der Aryknorpel ete., oder
sie stellen sich unter der Form von quer gegen das Lumen des Kehl-
kopfes vorspringenden Membranbildungen?®) dar. Nach abgelaufenen

) Siehe Schottelius I, ¢ A

) Dieselben sind augenscheinlich so entstanden, dass bei der Vernarbung
der Geschwiire die Schleimhaut durch den Narbenzug dachlbmi&aﬁaf!n'ﬂﬂ-ﬂ
Lumen des Kehlkopfes hervorgezogen wird. — Beildofig bemerkt, ich bei
anatomischen Untersuchungen von Kehlkopfpriparaten auns verschiedenen Samm-

lungen (Wiirzburg, London elc.) die luetischen Geschwiire vorwiegend an der wor-

oder unmittelbar unter dem Stimmbandwinkel, ehendaselbst auch am hé
die strahligen Narben und Membranbildungen. Ebenso zeigten sich die
biinder anscheinend nach vorheriger ulcerdiser Zerstdrung hiufig im vorderen Winkel

deren Commissur der Stimmbénder entweder dariiber an der Basis der Epiglottis,
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perichondritischen Processen dagegen entwickeln sich gewGhnlich mehr
ringférmige oder cylindrische, oft hiichst unregelmiissige Verengerungen
des Kehlkopfes in griosserer Ausdehnung und meist von weit geringerer
Nachgiebigkeit.

§. 82. Schon nach diesen wenigen die wichtigsten Symptome dieser
Stricturen skizzirenden Bemerkungen lassen sich die Aufgaben der ver-
schiedenen therapeutischen Methoden feststellen. Es ist ohne Weiteres ein-
lenchtend, dass die auf einfachen narbigen Verwachsungen oder
auf Narbenmembranen beruhenden Stricturen wesentlich durch das
endolaryngeale Verfahren beseitigt werden kinnen. Die Lal-ﬂngﬂsknpiker
haben sich iibrigens dieser Stricturen schon lingst bemiichtigt und die
jiihrlich sich mehrenden Berichte lehren, dass es mit Erfolg geschehen
ist. Ich verweise in dieser Beziehung auf die Veriffentlichungen von
Bruns, Tiirck, Tobold, Schriotter, Rossbhach, Elsberg u A.
Hier wird in der Regel die Laryngotomie nur dann in Frage kommen,
wenn die endolaryngealen Methoden erfolglos bleiben, immer wieder
von Neuem Verwachsungen eintreten, oder aber wenn die Stenosen-
erscheinungen, speciell die Respirationsbeschwerden rasch zunehmen.
Man wird sich unter solchen Verhiiltnissen um so eher zu einer
partiellen Laryngotomie entschliessen, als dieselbe in vielen Fillen
geniigenden ZJugang zur Verwachsungsstelle gewiihren wird, andererseits
aber doch auch gleich zur Einlegung einer Trachealcaniile beniitzt
werden kanm. Doch wiirde man sich event. auch nicht zu scheuen
brauchen, diec Thyreotomie auszufithren. Die Befiirchtungen, welche
Jelenffy gegen dieselbe gelegentlich seiner warmen Befiirwortung
der partiellen Laryngotomie E::f'. Literat.) ansspricht, dass dieselbe ,mehr
zum Zustandebringen als zur Hebung einer Verwachsung geeignet sei®,
sind doch wohl mehr aus der Luft gegriffen als durch die Erfahrung
bestiitigt. Morell Mackenzie hat in mehreren derartigen Fillen
(von luetischen , Membranbildungen® zwischen den Stimmbiindern) die
Thyreotomie mit recht gutem Resultat sowohl in Bezug auf die phone-
tischen, wie auf die respiratorischen Funktionen des Kchlkﬂgfcs aus-

efithrt. Neuerdings hat auch Wilms in einem analogen Falle von
erwachsung der Stimmbiinder in Folge von Lues durch die totale
Laryngotomie einen guten Erfolg erzielt. Natiirlich hingt der Erfolg
hier sehr wesentlich von der Nachbehandlung ab. Beziiglich derselben
verweise ich auf die spiiteren Paragraphen.

§. 83. Bei den Stenosen, welche auf Narbenbildungen in
grisserer Ausdehnung beruhen, bei den Verengerungen des Kehlkopfes
nach ausgedehnten syphilitischen oder anderen Ulcerationen, nach peri-
chondritischen Processen verschiedener Art handelt es sich, da ja in
der Regel eine Tracheotomie voransgegangen ist, um die allmihliche
Dilatation vom Munde aus oder von der tracheotomischen Oeffnung her
oder um die blutige Trennung der Narbenmassen durch die Laryngo-
tomie. Von einer endolaryngealen blutigen Dilatation ist hier von

durch strahlige Narben verwachsen, Die tuberculdsen und typhésen Geschwiire

_sah ich iiberwiegend an der hinteren Commissur zwischen den Arytinoidknorpeln

oder auf denselben. Hier fanden sich Narbenconstrictionen seltener, dagegen Ofter
Tiefenzerstérungen, Perichondritis.
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vornherein nicht viel zu erwarten. Die galvanokaustische Zerstirung.
der Narbenmassen von unten her von der tracheotomischen Oeffnu

aus wird nur in Fillen, wo es sich mehr um umschriebene Narben-
bildungen handelt, anzuwenden sein. Unter solchen Umstiinden hat z. B.
von Bruns mehrere Erfolge erzielt, jedoch erst machdem noch lingere
Zeit nach der galvanokaustischen Stricturtrennung bougiert worden war.

Bei denjenigen Stenosirungen des Kehlkopfs jedoch, welche wir hier
im Auge haben, welche stets wesentlich durch eine mehr weniger ausge-
dehnte narbige Schrumpfung der ganzen Kehlkopfswiinde bedingt werden,
kommen vorwiegend wohl nur die beiden oben genannten Verfahren,
niimlich die allmiihliche Dilatation und die Laryngotomie in Frage,
obwohl natiirlich neben denselben zur Unterstitzung auch von der
Galvanokaustik mit Vortheil Gebrauch gemacht werden kann. Das
Dilatationsverfahren hat sich des besonderen Beifalls der Laryngo-
skopiker zu erfreuen gehabt und besonders sind Schritter’s andanernden
Bemiihungen mit demselben einige schiine Erfolge gelungen. Schritter
wendet bekanntlich ein Verfahren an, welches vor ihm schon von Tren-
delenburg bei einem analogen Falle von luetischer Trachealstrictur
(jedoch hier nach vorgiingiger Spaltung der stenosirten Stelle der
Luftrihre von aussen) mit Erfolg eingeschlagen worden war, niimlich
die allmiihliche Dilatation mit Zinnbolzen verschiedenen Kalibers ober-
halb der tracheotomischen Oeffnung. Neuerdings fiihrt er eigens zu
diesen Zwecken construirte dreikantige Larynx-Catheter ein und will
dadurch sogar in manchen Fiillen die sonst nothwendige Tracheotomie
umgangen haben. Es liisst sich von vornherein begreifen, dass diese
Behandlung an und fiir sich sehr langwierig, zeitraubend und mit
einiger Aussicht von Erfolg wohl auch nur dann zu instituiren ist, wenn
die Stenosirung noch keinen zu hohen Grad erreicht hat. In dieser
Beziehung verhiilt sich die Larynxstenose in der That ihnlich wie eine
Urethralstrictur, ein Vergleich, der neuerdings oft gemacht worden ist.
Wenn die Strictur sehr eng, die stricturirende Masse sehr betriichtlich,
wenig nachgiebig ist, wie sehr gewlhnlich bei den hier betrachteten
Larvnxstenosen, =o ist es wohl vortheilhafter, sie auf blutigem Wege
durch die Laryngotomie zu trennen, ihnlich wie unter solchen Um-
stinden der iiussere Urethralschnitt bei Stricturen der Urethra dem
Dilatationsverfahren vorzuziehen ist. Dieser (zuerst von Trendelen-
burg angewendete) Vergleich liisst sich leicht noch weiter durchfiithren;
doch unterlasse ich das. : :

Wenn man sich die anatomischen Verhiilinisse der Larynxstenosen
vergegenwiirtigt, so muss man sich gestehen, dass die Dilatation fiir
gich allein nicht bloss sehr langsam vorwiirtsschreiten kann, sondern
auch trotz linger fortgesetzter Anwendung die Wiederkehr von Verenge-
rungen in den meisten Fiillen nicht sicher, in manchen iiberhaupt
nicht verhiiten kann. Nach der Laryngotomie liegen dagegen die
Verhiiltnisse insofern viel giinstiger, als wir hier unmittelbar nach der
Eroffnung der Strictur ein dickes Bougie oder noch besser eine
Teanille oder Larynxcaniile einlegen kinnen, welche den Aus- und
Eintritt der Luft durch die Rachenhthle schon fast in normaler Weise
ermiglicht. Tch halte es wenigstens fiir richtiger, mit der Laryngo-
tomie die unmittelbare Wiederherstellung der Communication zwischen
der Mund-Rachenhthle und den Luftwegen anzustreben, als erst im

.
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weiteren Verlaufe der Heilung ein Dilatationsverfahren einzuleiten, wie
es meist bisher geschehen ist (siche unten §. 100). Weiterhin wird
der concentrische Narbenzug nach der Spaltung des Kehlkopfes wesent-
lich im Sinne der Erweiterung wirken. Natiirlich darf die laryngotomische
Waunde iiber der eingelegten Larynxcaniile nicht verniiht, sondern muss
vielmehr offen gehalten werden.

Mag man daher das einfache Dilatationsverfahren fiir die gering-
gradigen Stenosen dieser Latnf.,-orie beibehalten. Fiir alle hochgradigen
Stricturen, besonders fiir die wenig nachgiebigen cylinderfirmigen Ver-
engerungen wird die Laryngotomie das bessere, zweckentsprechendere

erfahren sein, auch wenn man derselben erst eine allmiihliche Dila-
tation folgen lisst. Denn man wird gleichwohl rascher und sicherer
zum Ziele kommen, noch besser natiirlich, wenn man nach dem von
mir empfohlenen Grundsatze die Laryngotomie so ausfithrt, dass man
bald nach derselben eine thunlichst breite, die freie Luftcommunication
ermiglichende Larynxrohre einlegt. — Geniigt niimlich die Laryngo-
tomie fiir sich nicht zur vollen Freilegung der Larynxhihle, so muss
nach meinem Dafiirhalten ein Stick aus der Larynxwandung entfernt
werden, oder es miissen die verengenden dicken Narbemmassen mittelst
des Messers, scharfen Loffels, Galvanokauters entfernt werden. Die

~ Entfernung eines Stlickes aus der Larynxwand ist noch dringlicher indieirt

in den Fillen, in welchen gleichzeitig die Kehlkopfwiinde durch eine
mit Knorpelneubildung einhergehende oder ossificivende Perichondritis
verdickt sind, so dass der ganze Larynx zu einem starren, unnach-
giebigen, oft ungemein schmalspaltigen Rohre umgewandelt ist. Unter
solchen Umstiinden diirfte die Dilatation ohne vorausgiingige blutige
Eingriffe ein hiichst mithsames, wenn nicht fruchtloses Bemiihen sein.
Hier liisst sich eine Wiederherstellung eines fiir die Athmung ausrei-
chenden Larynxrohres nur durch die partielle {ﬂubpbrlullﬂndralﬂ Re-
section eines Theiles der vorderen Larynxwand erzielen, cine Opera-
tion, welche nach wvorgingiger Laryngotomie zuerst von Heine
auagﬂﬂihrt wurde und von ihm den Namen Resectio laryngis erhielt.
(Siehe weiter unten & 96.) Durch die Rescction eines Theiles der
Larynxwand wird man selbst in den Fiillen hochgradigster Stenosirung
die sofortige Einlegung einer dicken Larynxcaniile erzwingen kénnen.
Ieh glaube in der That, dass man die Resection als einen wesentlichen
Fortschritt in der laryngotomischen Stricturbehandlung anzuschen hat
und michte hierfiir dieselbe der sorgfiiltigsten Beachtung empfehlen.
Wenn auch die unblutige FErweiterung einige schime Erfolge
aufzuweisen hat, so verdienen dieselben als Beweise der ausdaunernden
Energie und Geschicklichkeit der betreffenden Praktiker sicher unsere
volle Anerkennung, aber sie diirfen uns gleichwohl nicht blind machen
fiir die offenbaren Vortheile, welche die Laryngotomie hier dem Dila-
tionsverfahren gegeniiber gewiihrt. Sie iibertrifft die Dilatation in der
Schnelligkeit der Wirkung. Was jene nach Monaten erreicht, ermig-
licht die Laryngotomie sofort oder doch in wenigen Tagen. Sie iiber-
trifft das gewdhnliche Dilatationsverfahren weiterhin an Sicherheit des
Erfolges. Beruuksmhtlgt man hierbei noch, dass die Laryngotomie
vollkommen gefahrlos ist, wiihrend durch die fortwiihrenden Liisionen,
denen der Kehlkopf bei einem er dauernden Dilatationsverfahren
selbst unter den Hiinden der geschicktesten und vorsichtigsten Chirurgen
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Btenosirung durch eine ossificivende Perichondritis schon am 5. Tage nach
der Operation einen kiinstlichen Kehlkopf einzufithren. Am
12. Tage war der Patient ansser Bett und konnte feste Speisen zn sich nehmen.
Leider starb Patient zwei Jahre nach der Operation an Tuberculose. Bei
der Section zeigte sich dabei der Kehlkopt bequem fiir einen Finger durch-
gingig. Auf der rechten aryepiglottischen Falte breitete sich ein zweifellos
syphilitisches Geschwiir (kein Decnbitusgeschwiir) aus, im Uebrigen waren
die Wandungen von glatten Narben aunsgekleidet. — Hier will ich noch
bemerken, dass nenerdings auch Mr. Foulis in Glasgow, wie ich aus einer
von ihm erhaltenen brieflichen Mittheilung erfabre, in zwei Fiillen von hoch-
gradiger Larynxstenose (in Folge langdaunernden chronischen Catarrhs) eine
Art partieller Resection ansfithrte, indem er einen Theil der vorderen Larynx-
wand ausschnitt. In beiden Fillen konnte eine dicke Vulcanitrhre einge-
fiigt werden. Der eine Patient lebt noch, der andere starb drei Monate
nach der Operation an Diabetes. Ob in diesen zwei Fiillen die Vuleanitrihre
auch die Athmung durch den Rachen miglich machte, habe ich nicht
erfahren kinnen. Gerade hierin liegt der Werth des Heine'schen Resections-
verfahrens, welches weiter unten als das typisch in diesen Fillen einzuschla-
gende noch genauer beschrieben werden wird.

4. Laryngotomie bei frischer Perichondritis.

§ 84. Im Anschluss hieran méchte ich noch kurz die Frage
berithren, ob nicht auch bei den perichondritischen Processen
selber wihrend ihres Verlaufes die Laryngotomie von Nutzen ist.
Ich glaube, wenn man sich vergegenwiirtigt, dass viele Patienten mit
Perichondritis selbst nach der Tracheotomie an den Folgen und Com-
plicationen der perichondritischen Eiterung sterben, dass die spontane
Ausstossung der nekrotischen Knorpel im besten Falle Wochen und
Monate fordert, zuweilen gar nicht erfolgt, dass sich Knorpelfisteln
bilden kénnen, dass endlich im Falle der Ausheilung?) stets hoch-
gradige, nur durch eine langwierige Behandlung zu beseitigende Ver-
engerungen resp. Verschliessungen des Kehlkopfes entstehen, so muss
man meines Erachtens die Laryngotomie ebenso in dem ersten Stadium
wie im Verlaufe der Perichondritis fiir indicirt erachten, wesentlich
um durch die laryngotomische Oeffnung die Perichondritis
selber in zweckentsprechender Weise zu behandeln. Denn es
ist wohl ausser Frage, dass wir durch eine zweckentsprechende Be-
handlung den Heilungsverlauf viel giinstiger gestalten konnen, als es
die Natar vermag. Wir kénnen hoffen, dass durch friithzeitige Incision
die Zerstérung des Perichondrioms und die Knorpelnekrose geringer
ausfiillt, dass durch die baldige Extraction der Knorpelsequester und
die antiseptische Nachbehandlung der Eiterhihle auch die nachfolgende
Narbenconstriction geringer und weniger ungiinstig eintreten wird.
Vielleicht lisst sich bei dieser antiseptischen Behandlung, wie ich sie
unten noch genauer zeichnen werde, sogar erwarten, dass vom Peri-
chondrium wieder Knorpel producirt und somit wieder eine feste
Knorpelrihre hergestellt wird u. s. f. — Jedenfalls miichte ich die
Laryngotomie hier anf das wiirmste empfehlen. Endolaryngeal wird

1) Nach Theopold's (Literatur) Zusammenstellung kamen von 22 Fillen
typhdser Perichondritis durch die Tracheotomie 8 mit dem Leben davon. Alle
behielten ihre Stenose zeitlebens. ;
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iffnet den Weg zu dem perichondritischen Heerde und macht damit
erst eine wirksame Behandlung miglich, deren Erfolg nicht bloss in
der Erhaltung des Lebens, sondern auch in der Wiederherstellung der
Funktionsfiihigkeit des Larynx besteht. Man muss nur erst einmal
den Muth haben, diese Processe in dieser Weise anzugreifen, dann ist
es mir zweifellos, dass sie heilbar sind.

5. Laryngotomie bei Geschwulsthildungen im Larynx,

§. 85. Kein Gebiet ist der Laryngotomie mehr streitig gemacht
worden, wie die Neubildungen des Larynx. Hatte man frither ge-
glaubt, dass der griissere Theil aller Geschwulstexstirpationen im Larynx
der Laryngotomie zufallen werde, so nehmen jetzt die Laryngoskopiker
denselben fiir sich in Anspruch und wollen die Laryngotomie nur in
Ausnahmefiillen zulassen. Ja es fehlt nicht an Lagngnsknpikern,
welche sogar soweit gehen, die Laryngotomie fiir die Exstirpation der
Larynxgeschwiilste iiberhaupt zu verwerfen, wie z. B, Fauvel. Bei
so bedeutenden Widerspriichen ist es in der That nicht leicht, eine
Entscheidung zu treffen. Es wiirde wenig den praktischen Aufgaben
dieses Buches entsprechen, wollten wir uns von vorneherein aunf die
Seite einer der beiden sich so heftig befehdenden Parteien stellen,
Vielmehr werden wir versuchen, erst nach einer unbefangenen Priifung
der praktischen Ergebnisse, soweit sie bislang vorliegen, die thatsiich-
liche Leistungsfiihigkeit beider Methoden fiir die Exstirpation intra-
laryngealer Geschwiilste und somit das Grenzgebiet beider zu be-
stimmen. —

Wir miissen hierbei von vorneherein den sehr erheblichen Fort-
schritten, welche die Laryngoskopie auf diesem kleinen Gebiete chiror-
gt::er Technik im TLaufe der letzten Jahre gemacht hat, volle

chtigkeit widerfahren lassen. Durch dieselben ist es ihr gelungen,
Schwierigkeiten zu iiberwinden, welche man frither auf dem endo-
laryngealen Wege fiir uniiberwindlich hielt. Dem entsprechend sind
auch die Erfolge, welche die Laryngoskopie auf dem Gebiete der
intralaryngealen Geschwulstexstirpation errungen hat, sehr betriichtliche.

Vergleichung der Leistungen des endolaryngealen und
des laryngotomischen Verfahrens.

Zahl der Operationen, Silz, Beschaffenheit der Tumoren ete,

§.86. Schondie Vergleichung der Zahlender aufendolaryn-
E}aalem und der auf laryngotomischem Wege vorgenommenen
eschwulstexstirpationen lehrt, wie P. Bruns, dem wir erst
neuerdings eine solche Zusammenstellung verdanken?), richtig bemerkt,
dass in der That das endolaryngeale Exstirpationsverfahren als die
Regel, das laryngotomische als die Ausnahme erscheint. Auf etwa
1000 endolaryngeale Geschwulstexstirpationen, welche seit dem Jahre
1861, seit der ersten derartigen Operation von V. v. Bruns bekannt
geworden sind, kommen seit derselben Zeit nur 100 Geschwulstexstir-
pationen auf laryngotomischem Wege. Das spricht allerdings nicht

') Siehe das Literaturverzeichniss.
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zu Gunsten der frither von der Laryngotomie gehegten Erwartungen.
Denn die Zahlen erhalten noch mehr Gewicht, wenn man die einzelnen
Fiille beriicksichtigt, aus welchen sie sich zusammensetzen und wenn
sie besonders von beiden gemeinsamen Gesichtspunkten aus betrachtet
werden. Hs handelte sich nidmlich bei den endolaryngealen Geschwulst-
exstirpationen keineswegs bloss oder auch nur vorwiegend um die leichteren
Formen, etwa um solitire gestielte Polypen am freien Rande der Stimm-
biinder, sondern es sind darunter alle mioglichen Formen vertreten,
besonders auch umfangreiche, iiber den ganzen Larynx verstreute
Papillome, von welchen man frither glaubte, dass sie wesentlich der
Laryngotomie zufallen wiirden.

Allerdings sitzt nach der Statistik von P. Bruns die Mehrzahl
aller Kehlkopftumoren (niimlich von 1100 Fillen 836, also 76 Procent)
an den Stimmbiindern einschliesslich der vorderen Stimmbandecommissur;
und diese Fille sind anerkanntermassen besonders giinstiz fiir die
endolaryngealen Exstirpationsmethoden. Aber es geht weiterhin aus
der Bruns'schen Statistik hervor, dass auch der Sitz an anderen
Partien des Kehlkopfes kein Hinderniss fiir das Vorgehen auf endo-
laryngealem Wege war. Fiir die oberhalb der Stimmbiinder, an der
Umrandung des Kehlkopfeinganges sitzenden Neubildungen diirfte dies
leicht begreiflich sein; obwohl es auch hier Fille giebt, bei welchen
zwar nicht die Laryngotomie, wohl aber die Pharyngotomia subhyoidea
leichter zum Ziele fithrt. Anders steht es dagegen mif den mnerhalb
der Ventrikel und unterhalb der Glottis wurzelnden Tumoren. Bei
denselben, welche iibrigens nur je 3—5% aller Fille der Bruns'schen
Zusammenstellung ausmachen, muss man in der That von vorneherein
der Meinung sein, dass die Exstirpation auf laryngotomischem Wege
weit leichter resp. dass sie auf laryngoskopischem Wege unmiglich
ist. Aber auch von diesen Fillen fithrt Bruns eine Anzahl wvon
Beispielen ausfithrlich an, welche die Muoglichkeit einer erfolg-
reichen Exstirpation dieser Geschwillste vom Munde aus darthun.
Allerdings ist dieselbe nur dann rithlich resp. miglich, wenn die
Tumoren langgestielt sind. Breitbasig, kurzgestielt aufsitzende Tu-
moren werden hier sicher besser, wie auch P. Bruns zugiebt, durch
Laryngotomie entfernt. In der That haben dieselben auch relativ oft
Veranlassung zur Laryngotomie gegeben. Unter 64 Thyreotomieen
wegen gutartigen Tumoren, welche ich zusammengestellt habe, befin-
den sich 15, bei welchen die Tumoren entweder von einem Ventrikel
ausgingen oder unterhalb der Glottis sassen (also 23,04%).

§ 87. Dass weiterhin anch die Beschaffenheit der Ge-
schwulst, die Derbheit ihres Gewebes, die breite Basis der
Greschwulst an sich keine absoluten Hindernisse fiir die endol
Entfernung abgeben, geht zwar ebenfalls aus den Operationsberichten
hervor; aber es ist ohne weiterés ersichtlich, dass solche Bedi _
fir das endolaryngeale Verfahren weit ungiinstiger sind, wie fiir das
laryngotomische. LA

Das diirfte sich wenigstens zum Theil auch anf die Exstirpationen
intralaryngealer Geschwiilste bei Kindern beziehen. Doch ist es der
ausdaunernden Energie einzelner Laryngoskopiker auch hier gar nicht
selten gelungen, Geschwiilste vom Munde aus zu entfernen. P. Bruns
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stellt die stattliche Anzahl von 40 Fillen zusammen, in welchen
Tumoren bei Kindern unter 15 Jahren auf endolaryngealem Wege
entfernt wurden. Vergleicht man damit die Zahl der zum gleichen
Zweck bei Kindern unter 15 Jahren ausgefithrten Thyreotomieen,
welche sich nur auf 20 beliuft, so muss man allerdings zugeben, dass
auch hier das laryngoskopische Verfahren siegreich vorgedrungen ist.
Nimmt man noch hinzun, dass das jiingste auf endolaryngealem Wege
operirte Kind 2Ys Jahr alt war, so ist das immerhin ein Beweis, dass
das kindliche Alter keineswegs co ipso das endolaryngeale Operations-
verfahren contraindicirt. Bruns meint, dass besonders bei Kindern
itber 10 Jahren das laryngoskopische Verfahren wohl ausfithrbar sei.
Von den 40 endolaryngeal operirten Kindern gehorten 21 dem Alter
von 10 bis 15 Jahren an, von den auf laryngotomischem Wege ope-
rirten Kindern nur 4. Von den Kindern bis zum zechnten Jahre
wurden 19 auf endolaryngealem Wege operirt, 16 durch die Laryngo-
tomie. Beriicksichtigt man, dass in der Regel die schwierigeren Ver-
hiiltnisse die Laryngotomie wiihlen lassen, so ergiebt sich hieraus, dass
fiir das frithe Kindesalter die laryngotomische Geschwulstexstirpation
doch relativ leichter sein muss, als das endolaryngeale Verfahren, eine
Thatsache, welche a priori verstiindlich ist.

Die phonetischen Ergebnisse.

§. 88. Von grosser Wichtigkeit ist die Frage nach den funktionellen
Resultaten und nach den Recidiven bei jeder von beiden Operations-
methoden. Was zuniichst die Frage nach den funktionellen Resultaten
anlangt, eine Frage, welche besonders heftiz von Seiten der Laryngo-
skopiker discutirt worden ist, so bezicht sich dieselbe vorwiegend auf
die phonetischen Funktionen des Kehlkopfes, da die respiratorischen
Funktionen an und fiir sich seltener und nur in geringerer Weise
Storungen erfahren. Nur einmal ist, soviel ich sehe, nach der Laryn-
gotomie eine Stenosenbildung von P. Bruns beobachtet worden,
welche erheblichere Respirationsbeschwerden machte. In  einzelnen
Fiillen kam es zu partieller Verwachsung der Stimmbiinder in geringer
Ausdehnung, ohne dass jedoch hierdurch die Respiration in nennens-
werther Weise erschwert wurde.

Hinsichtlich der phonetischen Stérungen sind die Meinungen
fast aller Laryngoskopiker zu Ungunsten der Laryngotomie ausge-
fallen; das schien besonders sicher, nachdem Morell Mackenzie
durch eine statistische Zusammenstellung iiber die Resultate der Thy-
reotomie bei der Exstirpation der Larynxgeschwiilste den Nachweis
lieferte, dass der Procentsatz der mit normaler Stimme Geheilten nar
etwa ein Fiinftel betrug, wiihrend /5 mit Aphonie oder mehr weniger

‘bedeutenden Stiérungen in der Stimmbildung davonkamen. Aber es

ist schon mehrfach und besonders neuerdings wieder durch P. Bruns
hervorgehoben, dass diese Statistik an sehr erheblichen Mingeln und
offenbaren Fehlern leidet. Es sind darin diejenigen Fiille, in welchen -

~ das mangelhafte phonetische Resultat angenscheinlich nicht durch die

Thyreotomie, ern theils durch eine unvollkommene Entfernung der
Greschwulst, theils durch ein rasch auftretendes Recidiv u. s. f. bedingt
war, nicht ausgeschieden worden, wie das doch nothwendig gewesen
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Aber man muss weiterhin doch billig fragen, ob es in den-
jenigen Fillen, in welchen behufs einer Geschwulstexstirpation zur
Spaltung der Schildknorpel geschritten werden muss, von so grosser
Bedeutung ist, dass der betreffende Patient wieder eine vollstindig
klare Stimme bekommt? Ich glaube, das kann man dreist verneinen.
Denn die wesentlichste Aufgabe bleibt in den meisten dieser Fille die
Entfernung der Neubildung und die Wiederherstellung der respiratori-

.- schen Funktionen des Kehlkopfes. In vielen dieser Fiille sind die
' vitalen Stirungen so hochgradige, ist die Ausdehnung der Geschwillste
eine so betrichtliche, die operative Entfernung sowohl an sich so
schwierig wie auch oft ohne directe oder indirecte Lisionen der
Stimmbiinder und der Stimmbandmuskulatur so wenig méglich, dass man
ebenso nach dem laryngoskopischen Verfahren wie nach der Laryngo-
tomie zufrieden sein muss, den wichtigsten Aufgaben geniigt zu
haben. Ueberdies werden ja die wenigsten dieser Patienten vollkommen
stimmlos, sondern erhalten fast regelmiissig eine solche Stimme wieder,
mit welcher sie sich hinlinglich verstiindlich machen kinnen. Besseres
liefert in vielen dieser Fiille auch das endolaryngeale Verfahren nicht.
Von Seiten der Laryngoskopiker wird, wie mir scheint, zu sehr ausser
Acht gelassen, dass in allen denjenigen Fiillen, welche fiir die Laryn-
‘gotomie in Betracht kommen kinnen, auch die endolaryngealen Me-
¢ thoden die Integritiit des Stimmapparates mehr weniger gefiihrden.
Wenn man in Riicksicht hierauf die laryngoskopischen Berichte durch-
sieht, so wird man finden, dass hiufiz genug auch nach den endo-
, laryngealen Methoden Heiserkeit, rauhe Stimme, Aphonie zuriickge-
¢ blieben ist. Es soll das meinerseits kein Vorwurf gegen das Verfahren
sein. Ich will vielmehr mit dieser thatsiichlichen Bemerkung nur dar-
auf hinweisen, dass es bei der Mehrzahl der Exstirpationen der hier
in Frage kommenden Greschwiilste in der Eigenart des Geschwulst-
processes, im Sitze der Tumoren ete. bedingt ist, und nicht an
der Methode liegt, wenn die phonetischen Resultate nach der
Exstirpation mangelhaft sind.
Gleichwohl muss man das Eine zugeben und stimme ich hier
P. Bruns vollkommen bei, dass darin durch die Thyreotomie selber
eine Moglichkeit fiir das Eintreten von Stimmstirungen gegeben ist, dass
bei der Spaltung die Mittellinie nicht genau getroffen wird, was keineswegs
immer Schuld des betreffenden Operateurs ist, sondern oft geradezu
durch die nicht selten normal vorkommende asymmetrische Bildung
. des Schildknorpelwinkels (Luschka) begiinstigt wird. Indem ein
Knorpel weiter als der andere vorgeschoben ist, kann es unmiglich
werden, die Mittellinie sowohl beim Schnitt von aussen, wie bei dem
von innen nach aussen genan emzuhalten. Dadurch kann allerdings
die vordere Stimmbandinsertion in Gefahr kommen. Anderseits kiinnte
auch nach der Thyreotomie durch eine ungleichmiissige oder zu lockere
~ ligamentiise Verwachsung beider Platten und durch die hierdurch be-
~ dingte ,Veriinderung der Insertionspunkte und der Spannungsverhilt-
~ nisse der Stimmbiinder Aphonie herbeigefithrt werden®. Ob derartige
Verhiiltnisse in den in Riicksicht auf die Stimmbildung ungiinstigen
‘Fiillen factisch vorhanden waren, lisst sich aus den Berichten selber
mit Sicherheit nicht entnehmen. Nur in einem von P. Bruns operirten
Falle, in welchem iibrigens ein Recidiv (der Papillome) die Wieder-
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keine Fesistellungen gemacht worden. Auf der anderen Seite ist es
aber auch ziemlich grosser Willkilr unterworfen, wann bei den endo-
laryngealen Operationen der Eintrittspunkt der Recidive anzunehmen
ist. Indem die meisten der recidivfihigen Tumoren bei dem endo-
laryngealen Verfahren eine lingere, ither Wochen und Monate aunsge-
delinte Behandlung beanspruchen, withrend welcher immer nur stiick-
weise emzelne  kleine ]gissan entfernt zu werden pflegen, fallen
nothwendigerweise auch die in dieser Zeit auftretenden Recidive noch

in den Bereich der ersten operativen Eingriffe. Wenn dieselben nun,

wie bekannt, zuweilen erst nach jahrelang fortgesetzten Bemiithungen
zn einer linger andauernden Heilung fithren, so ist es allerdings sehr
bequem, dieselben zu den definitiven Heilungen zu rechnen. Dadurch wird
natiirlich die Zahl der Recidive nicht gross werden. Aber fiir dic
Statistik der Recidive sind solche Zahlen begreiflich in keiner Weise
verwendbar.

Anch die statistischen Aufstellangen, welche uns von den beiden oben-

wenannten Autoren vorliegen, kimnen, wenn wir genauer zusehen, sowohl

aus den angefithrten wie aus anderen Griinden fiir die Losung dieser Fragen
keinen entscheidenden Ausschlag geben. Mackenzie hat z. B. auch die-
jenigen Tumoren mit zu seiner statistischen Anfstellung verwendet, welche
iiberhaupt nicht recidiviren. Ausserdem sind die Fiille nicht aunsgeschieden
worden, welche einer zu kurzen Beobachtung unterlagen, als dass iiber das
etwaige Recidiviren Feststellungen gemacht werden konnten. Die Aufstellung
von P. Bruns hat sich zwar von diesen Fehlern freigehalten und beschriinkt
sich nur anf diejenigen gutartigen Tumoren, welche anerkanntermassen be-
sonders zn Recidiven geneigt sind, niimlich aunf die Papillome, aber sie ist
bei aller augenseheinlich entwickelten St}'l'ﬁ'fﬂlt doch micht frei gebliechen von
eimigen Trrthiimern, welche bei der Kleinheit der Zahlem die procentischen
Verhiiltnisse nicht nnerheblich verschieben, wodurch iibrigens beilinfig be-
merkt in sehr anschaulicher Weise der zweifelhafte Werth statistischer Zu-
sammenstellungen fiir die Lisung wissenschaftlicher Fragen illustrirt wird.
Bruns zihlt (S. 148 seines Buches) anf 22 Fiille von Thyreotomieen wegen
Papillomen bei Erwachsenen 12 Recidive. Factisch konnen jedoch nur 8
angenommen werden, da sowohl die Durchsicht der einzelnen Berichte, wie
Bruns' eigene Worte an einer anderen Stelle (3. 46) lehren, dass in 4 Fillen
die Exstirpation theils fiberhaupt unmiéglich war, theils, wie ansdriicklich

- bemerkt wird, nicht vollendet werden konnte. Wiihrend er aber 4 der-

artige thyreotomische operative Eingriffe zu den Recidiven rechnet, scheidet
er bei der Aufstellong itber die Reecidive nach den endolaryngealen
‘Operationen (Papillomexstirpationen) absichtlich alle diejenigen %ilﬁe aus,
.bei denen die Exstirpation der Papillome ausdriicklich als unvollendet be-
zeichnet ist® (8. 149). Anderseits werden bei den laryngoskopischen Papillom-
exstirpationen 6') Fiille, welche erst durch die (im Verlaufe eines oder
mehrerer Jahre — bis #n 8! —) , wiederholte Exstirpation eines einmaligen
oder mehrmaliger Recidive vollstiindig und danernd geheilt worden®, zu den
Geheilten gestellt, withrend sie doch augenscheinlich mit grosserem Rechte

zu den Recidiven geziihlt werden miissen. Endlich vermisst man in der
Zusammenstellung der endolaryngealen Papillomexstirpationen bei den Reci-
diven 3 Fille, bei welchen, nachdem durch Lin Zeit eine ,wiederholte

Entfern der Papillome anf laryngoskopischem Wege vorausgegangen war,
welche jedoch immer von Recidiven gefolgt war® (3. 44), spiiter die
Thyreotomie ausgefithrt wurde, welche beiliufig bemerkt in einem Falle eine

') Zwei von diesen waren solitire, vier mulliple Papillome (s, die Tabelle),
Schiiller, Tracheotomie, Laryngotomie nnd Exstirpation des Eehlkopfes, i1
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auf beiden Seiten mioglichst gleiche sind, die Laryngotomie
bessere Chancen fiir eine thunlichst vollstindige Exstirpation
rewiihrt. Das scheint mir, ist eigentlich auch von vorncherein selbst-
verstimdlich. Man wird das Gleiche auch fiir die Exstirpation der
multiplen Papillome bei Kindern gelten lassen kimnen, da hier
die endolaryngeale Exstirpation wegen der grossen Schwierigkeiten
augenscheinlich weder so hiiufig noch so sorgfiltiz wie bei Erwachsenen
gemacht werden kann. Ueberhaupt sprechen die fitr die Recidive
nach der Exstirpation multipler Papillome gewonnenen Zahlen durch-
giingig eher fiir die Laryngotomie als gegen dieselbe, wenn man sich
vergegenwiirtict, welche Menge von Einzeloperationen bei dem laryn-
goskopischen Verfahren hier im speciellen Falle der einmaligen Ope-
ration der Laryngotomie gegeniibersteht. Allerdings liegt wegen der
Miglichkeit der beliebig hiinfigen Wiederholung der endolaryngealen
Operationen darin ein YVortheil, dass jedes nen aufsprossende Recidiv
sofort beseitigt werden kann, wiihrend natiirlich die Laryngotomie
nicht beliebig oft am selben Individunm ausgefithrt werden kann, Nur
in vier Fiillen ist dieselbe einmal, in einem Falle zweimal wegen
auftretender Recidive wiederholt worden,

Dauer der beiden Behandlungsmethoden,

5. 90. Was endlich die Dauer der Behandlung- beider Exstir-
ationsmethoden anlangt, so ist es klar, dass dieselbe je nach der
}“lewhﬂﬁ'enhﬂit, dem Sitz, der Ausdehnung der Geschwulst sehr ver-
schieden ausfiillt. Das trifft besonders das endolaryngeale Verfahren.
Hier mag es, wie ich mich z. B. persinlich bei Morell Mackenzie

_in London iiberzengen konnte, einem geschickten Laryngoskopiker

gliicken, einen solitiven Tumor bei der ersten Untersuchung zu fassen
und zu entfernen. In anderen gleich einfachen Fiillen dagegen miissen
die operativen Eingriffe Wochen lang fortgesetzt werden, bei multiplen
Papillomen zuweilen durch mehrere Jahre hindurch wiederholt werden,

P. Bruns berechnet nach den Angaben verschiedener Laryngo-
skopiker die mittlere Dauer der endolaryngealen Behandlung  bei
solitiren Tumoren auf §—14 Tage. Die Laryngotomie beanspruchte
unter 44 Fiillen 18 Mal nur eine Woche zur Heilung, 12 Mal 2—3
Wochen, 3 Mal 4, 1 Mal 7, 2 Mal 10 Wochen, 5 Mal 3—4 Monate
und in 3 Fillen blieb _lange Zeit® eine Fistel zuriieck. Man hat auch
in Beziehung auf diese Momente gegen die Laryngotomie geltend gemacht,
dass sie den Patienten zwinge, mehr weniger lange Zeit das Bett zu
hiiten, wiihrend er bei dem laryngoskopischen Verfahren frei umher-
und seinen ,Geschiiften nachgehen® kiénne. Aber abgesehen davon,
dass dies vielen an grossen Larynxgeschwiilsten leidenden Patienten
factisch so gut wie nicht miglich ist, so macht doch die Laryngotomie
in der Regel nur ein sehr kurzes Krankenlager nothwendig, wie schon
die bisherigen Fille lehren, und es steht zu erwarten, dass unter An-
wendung der antiseptischen Wundbehandlung in der Folge der Heilungs-
verlauf noch mehr abgekiirzt und vereinfacht wird.

Im Anschluss hieran muss noch erwiihnt werden, dass in manchen
“Fiillen fiir die Geschwulstexstirpation auf laryngotomischem Wege eine
Schwierigkeit in der Beschriinkung des Raumes gegeben ist. In
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intralaryngealen Geschwiilsten von selber. Wenn auch aus den
ubigen Erérterungen ersichtlich ist, dass das laryngoskopische Verfahren
fast unter allen nur denkbar mﬁgllche.n Verhiiltnissen und bei allen
méglichen Formen von Larynxgeschwiilsten geiibt werden kann, so ist
doch ebenso ausser Frage, dass ez eine Reihe von Fillen giebt, in
welchen die Laryngotomie vollkommen gleichberechtigt mit demselben
erscheint, weiterhin aber auch Fiille, in welchen die Laryngotomie
zweifellos bessere Chancen fiir den Heilerfolg giebt und deshalb dem
endolaryngealen Verfahren vorgezogen werden muss, ganz abgesehen
von denjenigen Fillen, in welchen dieses letatere ul}l_r}mupt nicht
aunsfithrbar ist, Fille, welche also eo ipso der Laryngotomie zufallen
miissen.

Was zuniichst die recidivirenden Tumoeren anlangt, so ist bei
den multiplen Papillomen die totale I'-:m}fnu‘utumm (event.
die Pharyngotomia subhyoidea) angezeigt. Hier ist das
Hauptgewicht auf die thunlichst vollstindige Entfernung der Geschwiilste
zu legen. Den Vorzug aber, die Exstirpation nicht bloss in vollstin-
digster Weise, sondern auch in kiirzester Zeit zu ermiglichen, gewiihrt
hier wesentlich die Laryngotomie und in einigen Fillen die Pharyngo-
tomie ). Letatere wiirde hier ausschliesslich fiir die Tumoren am

. KLh]kopiﬂngmlg in Frage kommen, wiihrend der Laryngotomie die-

Jenigen im Bereiche der Kehlkupthuhle selber zufallen. Wie wir oben

auseinandergesetzt haben, sind hier schon die bisher praktisch gewon-

nenen Erfolge auf Seiten der Laryngotomie relativ giinstig.  Sie
werden zweifellos noch besser werden, wenn man der Exstirpation
stets eine Cauterisation nicht bloss der Wundfliiche, sondern auch der
umliegenden Schleimhaut folgen liisst. Sollten aber doch noch in dem
einen oder anderen Falle spiterhin wieder Recidive auftreten, was bei
siﬂtematischer Anwendung des Ferrum resp. der Platina candens oder
chemisch iitzender Mittel (siche unten) nach der Laryngotomie zwei-
fellos selten sein wird, so wird man, wenn die Recidive klein sind,
endolaryngeal vorgehen kinnen, bei grisseren aber sich nicht zu
i scheuen brauchen, event. noch einmal die Larypgotomie zu wieder-
i holen. In sehr hartniickigen Fillen wiirde vielleicht zu versuchen
sein, ob den Recidiven nicht durch ein (nach der Laryngotomie einzu-
legendes) Larynxrohr, eine T-caniile oder einen kiinstlichen Kehlkopf
vorgebeugt werden kinnte (siche unten).

Bei den solitiren Papillomen, welche ja an sich weniger
leicht recidiviren, wie die multiplen Formen, wird man es theils von
dem Alter des Patienten, theils vom Sitze der Geschwulst abhiingig
machen, ob man dem endolaryngealen oder dem laryngotomischen
Verfabren den ?urzug geben soll. Bei Kindern bis zum zehnten
Jahre diirfte jedenfalls die Laryngotomie angezeigt sein,
Bei Kindern vom 10. bis 15. Jahre konnen die bei Erwachsenen
giiltigen Vorschriften befolgt werden. Doch wird auch hier hiufiger
die Laryngotomie von Erfolg sein.

T T T

') Mittelst der Pharyngotomia subhyoidea sind in letzterer Zeit hiufiger
Tumoren vom Larynxeingange mit Gliick entfernt worden, so beispielsweise von
v. Langenbeck, von S8tudsgaard in Kopenhagen, von Wilms u, A, Siehe
hieriiher den hetrefl'enden Abschnitt dieses Handbuches.
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und von diesen das eine durch eine zweite Laryngotomie beseitigt, ob fiir
immer, muss fraglich bleiben, da der Bericht nicht iiber die ersten 4 Wochen
nach der Operation hinaunsreicht. Im anderen Falle fand sich das Reeidiv
2 Monate nach der Operation im Umkreise der Trachealfistel ein. 2 Fille
waren nach 7 his 8 Monaten noch frei von Recidiven. Meist handelte
e sich um breithasige Geschwulst; nor einmal um ein gestieltes  kirsch-
grosses Sarcom.

Fiir die nicht recidivirenden Geschwiilste des Larynx, speciell
fiir die Fibroide, welche die niichsthiiufizgste Geschwulstform des
Larynx nach den Pnptllomcu 1) darstellen, muss das endolaryngeale
Exstirpationsverfahren als massgebend anerkannt werden. Das gilt
besonders auch fiir die kleineren Formen, welche wesentlich nur Stimm-
stirungen verursachen. Hier sollte die Laryngotomie womiglich nicht
gemacht werden. Denn wenn dieselbe auch keineswegs so oft, wie
es bisher von Seiten der Larvngoskopiker angenommen worden ist,
Storungen der Stimmbildung oder gar Stimmlosigkeit zur Folge hat,
s0 kann doch nicht geleugnet werden, dass zuweilen durch die Spaltung
der Schildknorpel Veranlassung zu Integrititsstirungen des Stimm-

Pp&m’tea gegeben werden kann.  Bei den grisseren hierhergehirigen

T'vmoren ist ebenfalls in erster Linie das endolaryngeale Verfahren
am Platze. Fiihrt dieses nicht zum Ziele, so muss jedenfalls die Laryngo-
tomie eintreten. Wann das zu g{muhﬂhen hat, hingt natiirlich von den
jeweiligen Verhiiltnissen ab und lassen sich deshalb hieriiber keine ge-
naueren Vorschriften geben. Doch werden beispielsweise mit sehr breiter
Basis in den Ventrikeln aufsitzende Tumoren relativ hiufiger zum
Aufgeben der endolaryngealen Operationsversuche zwingen. Die unter-
halb der Stimmbiinder sitzenden Tumoren werden den endolaryngealen
Eingriffen in der Regel nur dann zugiinglich sein, wenn sie langgestielt
sind. Kurzgestielte Geschwiilste dagegen an dieser Stelle in-
diciren, wenn sie grissere Beschwerden oder sonst nicht zu beseitigende
funktionelle Stirungen verursachen, die partielle Laryngotomie.
Von einer solchen partiellen laryngotomischen Oeffnung aus kinnen
iibrigens nach P. Bruns recht gut auch am freien Rande der Stimm-
binder sitzende umschriebene Geschwiilste entfernt werden. Bei den
oberhalb der Stimmbiinder sitzenden Geschwiilsten, welche aus irgend
welchem Grunde nicht vom Munde aus entfernt werden kinnen, reicht
nach Bruns (gegen Bose) die partielle Laryngotomie nicht mehr ans,
sondern miissen hier vielmehr die Schildknorpel gespalten werden. Je
nach den besonderen Umstinden kann filr dieselben auch die Pharvngo-
tomia subhyoidea erforderlich sein. (Siehe den betreffenden Abschnitt
dieses Werkes.)

Treten bei den hierher gehirigen Tumoren bedrohliche Erstickungs-
erscheinungen auf, so ist, wie schon oben (§ 25) erdrtert wurde,
zuniichst die Tracheotomie indicirt. . Weiterhin werden es die beson-
deren Verhiiltnisse entscheiden miissen, ob man derselben sofort die par-
tielle oder totale Laryngotomie (oder auch die Pharyngotomia subhy -:u-
dea) behufs der Entfernung des Tumors folgen lassen soll, oder
man abwarten und spiiter endolaryngeale Operatlunsveraunht machen

') Nach einer Zusammenstelluug von P. Bruns, von 1100 Neuobildungen
des Larynx kommen auf 54,7%0 Papillome 31,4 %0 Fibroide (8. 129).
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soll. Jedenfalls ist die sofortige laryngotomische Entfernung gestattet,
wenn der Patient kriiftig ist, wenn ferner der Tumor sehr gross ist.
Sitzt er unterhalb der Iﬂlﬂttis und ist er von der tracheotomischen
resp. cricotomischen Oeffnung aus leicht zu erreichen, so wird man
selbstverstindlich nicht zbgern, diesen einfachen Weg zu benutzen.
Bei Kindern wird man auch bei diesen, den nicht recidivirenden Tumoren,
falls sie erheblichere Stérungen machen, dem laryngotomischen Ver-
tahren den Vorzug geben miissen.

Ausserdem wird die Laryngotomie noch in Anwendung gezogen
werden miissen bei Neubildungen, welche aus einem sehr derben oder
harten Gewebe bestehen und zugleich breitbasig aufsitzen, wie z. B.
die seltenen Tumoren aus Schilddriisengewebe, die ebenso seltenen
Enchodrome. Auch iiber die hierdurch gegebenen BSchwierigkeiten
hat zwar die neuerdings in der That ausserordentlich verbesserte
Technik der Laryngoskopiker einzelne Triumphe errungen. Doch ist es
von vorneherein klar, dass dieselben immerhin zu den Ausnahmen ge-
hiren werden.

Zum Schluss sei nochmals hervorgehoben, dass auch in diesen
Fiillen, wo es angeht, die partielle Laryngotomie ausgefiihrt und nur
dann auf die Spaltung der Schildknorpel ausgedehnt werden sollte, wo
jene nicht geniigenden Platz gewiihrt.

Cap. 1IL
Methodik der Laryngotomie.

§. 92. Wir unterscheiden wesentlich zwei Methoden der Laryngo-
tomie, niimlich die partielle und die totale Laryngotomie, von welchen
die erstere Methode die Eroffnung der unteren Partie des Kehlkopfes
bis zum unteren Schildknorpelrand bezeichnet, die zweite alle diejenigen
Operationen umfasst, bei welchen die Schildknorpel selbst getrennt
werden. Diese FEintheilung ist der Unterscheidung einer grisseren
Anzahl einzelner Operationsmethoden je nach der grisseren oder ge-
ringeren Ausdehnung des Liingsschnittes schon der grissseren Einfachheit
wegen vorzuzichen, dann aber auch, weil damit die Operationen nach
einem fiir das phonetische Resultat prognostisch nicht unwichtigen
Momente von einander gehalten werden. Wiihrend niimlich die partielle
Laryngotomie durch die Intacterhaltung der Schildknorpelvereinigung
den Stimmapparat direct nicht gefiihrdet, ist bei der totalen Laryngo-
tomie, mag sich dieselbe auf den ganzen Larynx und die ersten Tracheal-
ringe erstrecken oder nur auf die Spaltung der Schildknorpel (Thyreo-
tomie) beschriinken, durch die Tremmung der Schildknorpelvereinigung
immerhin die Moglichkeit ciner Integrititsstorung des Stimmapparates
cegeben. Ausserdem sind beide Methoden noch dadurch unterschieden,
dass die partielle Laryngotomie den Zugang zu dem unterhalb der
Stimmbiinder gelegenen Theile des Kehlkopfes gestattet, wiihrend die
totale Laryngotomie wesentlich den Zugang zu dem oberen und zu
dem zwischen den Stimmbiindern gelegenen Kehlkopfsranme ermiglicht,
je nach der Ausdehnung aber, die man dem laryngotomischen Schnitte
giebt, auch noch die tiefer gelegenen Theile, — 1. e. das Gebiet der
partiellen Laryngotomie — zugiinglich macht.
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Als eine wichtige Modification der totalen Laryngotomie fiihren
wir die von Heine mit Resection des Larynx bezeichnete Operation
an, welche in der theilweisen Abtragung der laryngotomischen Schnitt-
riinder resp. der vorderen Kehlkopfwand besteht. Bei dieser Operation
wird der Slij;'immﬂppamt stets mehr weniger gefihrdet, und jedenfalls in
weit hoherem Maasse als durch die Laryngotomie allein. Sie ist deshall

. nur in solchen Fiillen gerechtfertigt, in welchen der Stimmapparat

¢  durch die Erkrankung schon vernichtet ist und die Erdffnung des
Larynx (resp. seine Wegbarmachung) auf anderem Wege nicht mig-
lich ist.

Die partielle Laryngotomie.

& 93. In allen Fillen, in welchen nicht ausdriicklich von vorne-
herein die Spaltung der Schildknorpel nothwendig erscheint, wird man
zuniichst die partielle Laryngotomie ausfiihren. Sie hat, wie schon
mehrfach hervorgehoben und auch durch eine kleine Zahl specieller
Fille praktisch dargethan ist, keinen der Nachtheile fir die Stimm-
bildung, wvon welchen die Thyreotomie wenn auch selten gefolgt, so
doch mnicht ganz frei zu sprechen ist, — und gewiihrt gleichwohl in
vielen Fillen, die wir oben schon genauer bezeichnet haben, aus-
reichenden Platz.

Bei der partiellen Laryngotomie kann man sich auf die longi-
tudinale Spaltung des Lig. conoideum beschrinken. So sind von
einer solchen Oefinung aus nicht selten Fremdkirper aus dem La-
rynx  extrahirt worden; Pénard und Jelenffy behandelten von
hier ang mit Erfolg Stenosen des Larynx!). Burow sen. und nach
ihm Burow jun, Mackenzie, P. Bruns entfernten von dieser auf
das Lig. conoides beschrinkten Spaltéffnung aus Larynxpolypen. Ge-
wiihrt, wie es wohl hiiufig der Fall sein wird, die Spaltung des Lig.
thyreo-cricoideum keinen geniigenden Einblick in den unteren Kehlkopt-
abschnitt, so wird der Pehnitt durch den Ringknorpel oder auch noch
: durch den obersten Trachealknorpel fortgefilhrt. In dieser Weise ist
: die Operation von v. Bruns und Bose ausgefilhrt worden zur Ent-
i fernung theils subchordaler Tumoren, theils solcher, die auf dem
' untersten Abschnitte der hinteren Kehlkopfwand oder in dem obersten
- der hinteren Trachealwand anfsassen. V. v. Bruns fiibrte in einem
: Falle den Schnitt vom unteren Schildknorpelwinkel durch 'das Lig.

i conoideum, den Ringknorpel und die obersten vier Trachealringe, um
eine in gleicher Ausdehnung auf der hinteren Luftrohrenwand aut-
IE sitzende Geschwulst aus Schilddriisengewebe zu exstirpiren. Wenn der

Schnitt so weit verliingert wird, kann man natiirlich auch ganz bequem
die Tamponade der Trachea mit der partiellen Laryngotomie verbinden,
(Siehe hieriiber weiter unten.)

1 Die partielle Laryngotomie reicht auch, wie schon oben hervor-
gehoben, vollkommen aus, um dislocirte Fragmente bei Briichen der
Kehlkopfknorpel zu reponiven, um nekrotische Knorpel bei frischer

') Die besonders in der #lteren Lileratur nicht sellenen Fiille der Eréffnung
des La,r]y_"nx im Lig. conoides behufs der blossen Behebung der Erstickungserschei-
nungen bei Larynxstenosen werden hier nicht mit berficksichtigt. Sie sind sehr

zahlreich (ef. Kihn), fallen aber in ihren Endzwecken mit der Tracheotomie
Zusaminen.
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bei kleineren Fremdkérpern, ebenso bei kleineren gestielten subehordalen
Neubildungen deren Entfernung ermbglichen. Dagegen kann sie bei den
seltenen, anfden unteren Larynxabschnitt beschriinkten Verengerungen und
Verschliessungen zur Einfithrung von Dilatatorien, Bougies, T caniilen ete.
nothwendig werden. Von Oldknow und Jameson ist sie in einigen Fillen
von luetischen Stenosen angewendet worden (allerdings mit zweifelhattem
Erfolge). Vortheilhaft hat sie sich jedoch bei den nach querer Durch-
schneidung (in Folge von Selbstmordversuchen) zuriickbleibenden Ver-
engerungen in mehreren Fillen bewiihrt (z. B. in einem von Hueter
operirten Falle, weleher von mir ¥ beschrieben wurde).

. Um nach der totalen Spaltung der Schildknorpel (Thyreotomie)
thunlichst viel Raum zu gewinnen und zugleich die Verletzung der das
Lig. cricothyreoidenm durchbohrenden Art. ericothyrecidea zu vermeiden,
hatte Hueter empfohlen, nicht bloss die Membrana hyothyreoidea quer
einzuschneiden, sondern auch das Ligam. cricothyreoideum noch durch
zwei Querschnitte vom unteren Rand der Schildknorpel abzulosen. Das
Verfahren ist, soviel ich sehe, bislang nicht ausgetiihrt worden. Man
kann daher nicht sagen, ob und wie es sich in praxi bewihren witrde.
Doch hat P. Bruns wielleicht nicht mit Unrecht das theoretische
Bedenken gegen diese Modification erhoben, dass dabei stets die fiir
die Stimmbildung nicht unwichtigen Musculi ericothyreoidei noth-
wendigerweise mehr weniger verletzt werden. Auch wiirden die Schild-
knorpelhiilften vielleicht zu beweglich und zu schwierig zu fixiren sein.
Wnﬁ aber kinnte z. B. in Fillen von sehr hoch am Larynxzeingang
sitzenden Tumoren die Vereinigung der Laryngotomie mit der queren
Trennung der Membr. hyothyreoidea allein (also mit der Pharyngotomia
subhyoidea) zur Erzielung eines thunlichst breiten Zuganges zweckmiissig
sein. Uebrigens vermehrt erfahrungsgemiiss die Fortfiihrung der Spal-
tung bis durch den Ringknorpel die Gefahren fiir die Stimmbildung
nicht und macht doch, wie man sich an der Leiche leicht- iiberzeugen
kann, auch die Schildknorpelplatten etwas beweglicher. Sie lassen sich,
wenn der Schnitt soweit (— bis durch den Ringknorpel —) fortgefiihrt

- wurde, leichter umklappen und kann somit die Kehlkopfhihle thatsiichlich

besser zugiinglich gemacht werden. Wo also die durch die Verhiiltnisse in-
dicirte (cf. die einzelnen §§. des Cap. IT) Thyreotomie nicht geniigenden
Raum gewiihrt, wird man zweckentsprechend den Schnitt in der Liingsrich-
tung nach unten durch das Ligam. conoideum und den Ringknorpel fort-
setzen. Die Verletzung der Art. cricothyreoidea hat nicht viel auf sich,
wenn man das Gefiiss vor der Durchschneidung umsticht oder unterbindet.

Die Resection des Larvnx geschieht entweder nach Heine, indem
man nach der medianen Spaltung des Larynx beiderseits von der
Mittellinie belichig grosse Stiicke der Schildknorpelplatten subperichon-
dral abtriigt, oder so, dass man ohne vorgiingige Spaltung ein beliebig
grosses Stilck aus der vorderen Wand des %Ehlkupfes (resp. aus dem
winkligen Zusammenstoss der Schildknorpelplatten) ausschneidet. Die
Resection des Larynx schafft einen verhiltnissmassig breiten Zugang
zur Lar hle. Sie muss in Anwendung kommen, wenn nach der
totalen 'ngotomie die Schildknorpel sich nicht auseinander dringen

") Schiiller, Zur Lehre der gleichzeitigen Verletzungen ete. cf. Literatur-
verzeichniss,
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die Tamponade bei den laryngotomischen Geschwulstexstirpationen
(nach P. Bruns) erst 7 Mal ausgefithrt worden, bei den Laryngo-
tomieen wegen Laryngostenosen jedoch relativ hiufiger 1) Die Tam-
gvnade hat jednnh nicht bloss fiir den operativen Act einen grossen

sondern in vielen dieser Fillle cbenso auch filr die erste Zeit
nach der Operation, indem dadurch das Einfliessen von Wundsekreten,
event. anch von Mundfliissigkeiten und Speisen in die Luftwege ver-
hindert wird. In dieser Beziehung diirfte sie vielleicht auch bei
manchen wegen frischer Larynxverletzungen vorgenommenen Laryngo-
tomieen von Nutzen sein. ?]PII[" iibrigens das Niihere in dem Capitel
ither die ,Nachbehandlung der Laryngotomie®.)

Was schliesslich noch die Beziehun gen der Tracheotomie
zur Laryngotomie anlangt, so sind dieselben zum grissten Theil
durch die Tamponade der Trachea erschopft. Es geniigt, hier nur
noch hinzuzufiigen, dass in denjenigen Fiillen, in welchen mehr weniger
liingere Zeit vor der Larvngotomie die Tracheotomie zur Beseitigung
der drohenden Erstickungsgefahr ausgefithrt worden war, die tracheo-
tomische Oeffnung sehr zweckentsprechend zur Tampmmﬂe wiihrend
der Operation verwendet werden kann.

Sb in denjenigen fiir die Laryngotomie bestimmten Fiillen, welche
wegen drohender Erstickungsgefahr eine vorgiingige Tracheotomie
nothwendig machen, methodiseh sofort die Laryngotomie folgen soll
oder erst nach einiger Zeit, das ist schon oben unter den speciellen
Indicationen im Einzelnen besprochen worden. Im Allgemeinen muss
diese Entscheidung, da die Laryngotomie nur ein Voract fiir ander-
weitige innerhalb der Kehlkopfhihle vorzunehmende operative Eingriffe
ist, nach der Schwere und Dringlichkeit dieser, ebenso wie nach dem
Allgemeinbefinden der Patienten getroffen werden.

Die besonderen Verhiilinisse des Falles bestimmen endlich auch
die Wahl der Stelle, an welcher man die Tracheotomie vornehmen
soll. Im Allgemeinen wird man die Tamponeaniile in den untersten
Winkel des laryngotomischen Schnittes einlegen kénnen. Braucht man

Jedoch voraussichtlich viel Platz an der fiir die Laryngotomie bestimmten

Stelle, so thut man sicher besser, die Tracheotomie an einem weiter
unten gelegenen Theile der Trachea auszufithren. Unter Umstinden
bietet dann, besonders wenn man zugleich eine Trachealeaniile Iau%_ﬂre
Zeit tragen lassen muss, die Tracheotomia inferior wesentliche Vor
giige. So verfuhr Hueter in einem Falle von Laryngotomie wegen
einer durch Granulome und Inactivititsparese der Glottiserweiterer be-
dingten Glottisstenose. Der Verlauf war giinstig.

Cap. IV.
Technik der Laryngotomie.

§ 96. Die Technik der Laryngotomie ist sehr viel einfacher,
als die Technik der Tracheotomie. Schickt man sich zur Dparatmn
an, so ist es ebenso wie bei der Tracheotomie in erster Linie noth-
wendig, den Patienten in zweckentsprechender Weise zu lagern.  Falls

I

') So von Fr. Ried (nach brieflicher Mittheilung), von Reyher, Menzel,
Hueter ele! -bei einer totalen Laryngotomie wegen Larynxfractur von mir.
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welche theils wegen der naheliegenden Verletzung der Stimmbiinder,
theils weil damit das Operationsfeld erschlossen wird, zweifellos der
wichtigste Act der totalen Laryngotomie ist. In der Regel geniigt
hierzu das Messer. Man kann den Schnitt entweder von aussen nach
innen, oder umgekehrt machen. Krishaber empfahl, durch eine
Reihe von kleinen Sechnitten von aussen durch den Knorpel bis nach
dem Larvnxraum vorzudringen, um durch diese ,priiparatorische
Trennung der Knorpelplatten recht sicher die vordere Insertion der
Stimmbiinder zu schonen®. Aber ich glaube mit Hueter, dass man
diesen Zweck sicherer erreicht durch die Durchtrennung der Schild-
knorpel mittelst eines geknipften Messers, welches von mnen nach
aussen genau zwischen den Stimmbindern durch den Schildknorpel
gezogen wird. Man durchsticht demnach zuniichst anch hier am unteren
Rande der Schildknorpel das Lig. conoidenm, durchtrennt dies auf eine
beliebige Strecke oder in seiner ganzen Lingenansdehnung, fithrt von
der damit hergestellten Oeffnung des Larynx aus ein geknipftes Skal-
ell mit der nach oben gerichteten Schneide zwischen den Stimmbiin-
ern in die Larynxhihle ein und spaltet die Schildknorpel in einem
Zuge. Unter Umstiinden kann man die Fiithrung des Messers mit dem
Auge controlliren, wenn niimlich die Oeffnung im Lig. conoideum ge-
niijgend weit ist. Aber nach Hueter gelingt es auch ohnedies, die
Insertionen der Stimmbiinder unversehrt zu erhalten. So kann man
stets bei Kindern und jiingeren Individuen verfahren. Sind die Knorpel
dagegen hiirter oder gar verknichert, so kann man sich zur Durch-
trennung derselben entweder einer starken Scheere, einer schneidenden
schlanken Knochenzange oder einer Stichsiige (Hueter) bedienen.
Die Schwierigkeiten, verkniicherte Schildknorpel zu durchtrennen, sind
von vielen Seiten, besonders aber neuerdings von P. Bruns betont
worden und ist denselben von letzterem wohl etwas mehr Gewicht bei-
gelegt, als sie es thatsiichlich verdienen. Ich glaube nicht, dass ver-
knicherte Schildknorpel einer kriiftiz gefiihrten gut schneidenden
Knochenzange besonderen oder gar uniiberwindlichen Widerstand leisten
kimnen. Mir ist es wenigstens an Leichen stets gelungen, den ver-
kniicherten Schildknorpel glatt und meist auch ohne nennenswerthe
Splitterung zu durchtrennen. Kann man aber auf diesem Wege nicht
zum Ziele gelangen, so bleibt die Durchsiigung mittelst der Stichsiige
iibrig. Hierbei muss natiirlich vorher die Schleimhaut zwischen den
Stimmbiindern mit dem Messer durchschnitten werden.

Lassen sich die Schildknorpel-Platten nach vollstiindiger Durch-
trennung und voller Ausdehnung des Schnittes nach unten durch den
Ringknorpel nicht geniigend auseinander biegen, um die Larynxhihle
frei zu (Gesicht zu bringen, so muss man, falls man nicht auof jeden
weiteren operativen Eingriff von aussen verzichten will, die Resection
des Kehlkopfes folgen lassen. ;

“Die Resection des KehlknRFes wird nach Heine so ansge-
fithrt, dass man von dem medianen Schnitte der Schildknorpel aus das
Perichondrium von beiden Platten, soweit als erforderlich erscheint,

fand ich dagegen eine genau auf dem Schildknorpelwinkel nach abwiirts verlau-
fende Vene, welche zom Isthmus der Schilddriise geht, oben aber mit den V.,
laryngeae in Verbindung steht., Fiir die Operation diirfte sie kaum von Be-
lang sein.
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sowohl von aussen wie von innen mit einem Elevatorium ablist, dann
die entblossten Knorpelstiicke mittelst einer schneidenden Knochen-
zange oder mittelst einer Stichsiige abtriigt. — Statt dieser Methode
kann man noch in anderer Weise verfahren. Nach medianer Durch-
trennung des Lig. conoides und der Fascie und des Perichondriums
aunt dem Schildknorpelwinkel hebelt man mittelst des Elevatoriums das
iinssere Perichondrium von beiden Platten ab und triigt dann je nach
Bediirfniss ein verschieden grosses Stiick aus der vorderen Kehlkopt-
wand ab, indem man die Knorpelplatten beiderseits von der Mittellinie
durchsiigt oder mit einer schneidenden Knochenzange durchschneidet.
Sodann hebelt man dieses dem Zusammenstoss der Schildknorpelplatten
entsprechende Mittelstiick von dem inneren Perioste ab, durchirennt
dieses und erdffnet damit die Kehlkopfhihle. — Die Reseetion wird
begreiflich nach den Ursachen meodificirt werden miissen, wegen deren
man in die Kehlkopfhshle eindringt. Hat man es nur mit der Exstir-
pation eines Tumors zu thun, so izt mit der Entfernung des Mittel-
stiickes der Schildknorpel die Resection beendet. Dagegen wird bei
hochgradigen Stenosirungen nach der Entfernung der vorderen Kehl-
kopfwand unter Umstinden ein mehr weniger grosser Theil des wver-
dickten inneren Perichondriums excidirt werden miissen, um die Kehl-
kopfthihle thunlichst frei zu eriffnen. (Siehe spiter.)

Es braucht kaum noch besonders hervorgehoben zu werden, dass,
wenn fiir die der totalen Laryngotomie folgenden operativen Eingriffe
die Tamponade der Trachea wimschenswerth erscheint, dieselbe,
gleichgiiltiz nach welcher Methode sie ausgefiihrt wird, der Laryngo-
tomie vorausgeschickt werden muss. Bei der Resection des Larynx
kann sie wohl ohnehin nicht entbehrt werden! _

Die hier angegebenen Operationsweisen kinnen als typische angesehen
werden. Man wird mit ihnen in dem meisten Fillen auskommen. Nur
unter besonderen Verhiiltnissen wird an die Stelle des hier angegebenen Ver-
fahrens die eine oder andere Modification treten miissen. So mag man z B.
bei manchen ausgedehnten Verengerungen des Larynx, fihnlich wie es zuerst von
Trendelenburg und nach ihm von Reyher geschehen ist, durch von
aussen nach innen schichtenweise vordringende Schnitte das Larynxlumen
frei legen: doch wiirde sich hier wohl ebenso leicht die Reseetion nach den
oben angegebenen Methoden ausfithren lassen. — Bei hoch im Kehlkopfein-
cange sitzenden Geschwiilsten mag es vortheilhaft sein, nach Hueter zur
Spaltung des Larynx noch die quere Durchtrennung der Membrana hyothy-
reoidea hinzuzufiigen, wie das schon oben erwithnt, u. s. £

Cap. V.
Das Verfahren nach der Spaltung des Kehlkopfes.

§. 97. Die weiteren Acte der Operation gehéren nicht mehr
der Laryngotomie als solcher an, sondern der Beseitigung der dieselbe
indicirenden Krankheiten. Beziiglich derselben darf zum Theil aof die
betreffenden Paragraphen des fritheren Abschnittes (Tracheotomie) ver-
wiesen werden. Einiges werden wir hier jedoch specieller zu bespre-
chen haben, weil es theils der laryngotomischen Behandlung eigen-
thitmlich und deshalb noch nicht ertirtert ist, theils besonders wichtig -
fiir den Erfolg der Laryngotomie erscheint.

Dislocirte Fragmente werden nach der Laryngotomie am besten
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iihnlich wie bei Fracturen der Nasenbeine mittelst einer Kornzange
reponirt; Fremdkorper, durch Perichondritis geloste Knorpel, gestielte
Tumoren werden nach den allgemein gebriiuchlichen Regeln entfernt.
Selbstverstindlich wird man bei all diesen Eingriffen mit thunlichster
Schonung verfahren, um unnithige Verletzungen der Stimmbiinder zu
verhiiten. Bei breithasigen Tumoren und besonders bei multiplen
Papillomen wird nach der Exstirpation, welche mit dem Messer, mit
der Scheere, mit dem scharfen Loffel oder mit der galvanokaustischen
Schlinge vollzogen wird, die Exstirpationsfliche entweder mit Aetzmit-
teln oder mittelst der Gliihhitze eines Thermokauters, Galvanokauters
kauterisirt. Ebenso wird auch die umliegendeSchleimhaut behandelt, wenn
gie sich irgendwie verdiichtig zeigt. Je griindlicher man besonders bei
den multiplen Papillomen verfiihrt, um so sicherer wird man vor Recidiven
sein. Da die bei denselben sehr gewdhnlich reichliche Blutung das
Sehen nicht unbetriichtlich erschwert, so muss man besonders sorgfiiltig
verfahren und nicht eher mit der Zerstirung aufhioren, als bis man
nach vollstindiger Blutstillung bei genauer wiederholter Durchmusterung
der Innenwiinde des Larynx nichts verdichtiges mehr findet. Als Aetz-
mittel sind besonders empfohlen worden die Chromsiure, das Chlor-
zink} das Eisenchlorid (Czerny). Dieselben werden simmtlich in
stark concentrirten Lisungen mit Wattebiuschen oder in Substanz an-
gewendet,

Bei frischen perichondritischen Processen werden superi-
chondrale Abscesse breit eriffnet, etwa schon gelsste Knorpelsequester
entfernt, theilweise entblisste nekrotisirte, aber noch festhaftende Knorpel
abgetragen, vorhandene Ulcerationen werden mit dem scharfen Luffel
ausgekratzt oder canterisirt, dann werden die Eiterhohlen griindlich mit
antiseptischen Fliissigkeiten ausgewaschen und schliesslich je nach
Bediirfniss feine Drainrohrehen in die Abscesshihlen eingelegt. (Das
Weitere der Behandlung siche unten §. 94.)

Fiir alle diese Operationen ist ein thunlichst freier Einblick
in die Kehlkopfhihle erforderlich. s miissen die Kehlkopfwiinde
resp. die Schnittriinder der laryngotomischen Wunde weit auseinander
‘gehalten werden. Zu diesem Zweck eignen sich am besten ein paar
scharfe Doppelhaken. Ganz praktisch migen hiefir auch die, wenn
ich micht irre, besonders von Volkmann fiir andere Zwecke empfoh-
lenen, aber auch in Amerika vielfach gebriuchlichen vierzinkigen
Haken ') sein. Mittelst derselben greift man beiderseits in die Wund-
riinder und lisst wiihrend der verschiedenen Operationsacte in der Kehl-
kopthihle durch einen Assistenten die Kehlkoptwiinde kriiftie auseinander

- ziehen.

Weiterhin mag fiir manche Fiille eine eigene Beleuchtung der
Kehlkopfhihle wiinschenswerth sein.  Man kann entweder das Licht
mittelst eines concaven Reflexspiegels direct durch die Wunde in die
Tiefe des Kehlkopfraumes werfen (Hueter). Oder man lisst sich
das Operationsfeld durch einen in den Mund eingefiihrten laryngo-
skopischen Spiegel von oben her beleuchten. So liess sich beispiels-
weise Ulrich bei einer von ihm behufs einer Polypenexstirpation aus-
‘gefiihrten Thyreotomie durch Lewin vom Munde her den Kehlkopf

') Dieselben gleichen etwa einer Gabel mit umgebogenen Zinken.
Schiillar, Tracheotomie, Laryngotomie und Exstirpation des Echlkopfos. 12
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wenigstens nicht ohne mehr weniger grossen Einfluss auf den Verlauf

" der eration.

ft wird man nach der Laryngotomie, besonders wenn weder eine
Tracheotomie vorausging, noch die Tamponade der Trachea noth-
wendig war, wie in der Regel bei Fremdkirpern und kleinen gestielten
Geschwiilsten die laryngotomische Wunde nach vorgiingiger antisepti-
scher Reinigung der %Vundrii.mler sofort ohne Weiteres wieder schliessen
ktnnen. Die Frage, ob man die Wunde durch ecine Naht vereinigen
soll, wird verschieden beantwortet. Man hat gegen dieselbe eingewendet,
dass sie zu Zellgewebsemphysem fithren, Eitersenkung bedingen und
wenn sie durch die Knorpel selber gelegt wiirde, eventuell auch zu
Perichondritis und Knorpelnekrose Veranlassung geben kipnte. So-
weit sich eine Entscheidung hieriiber aus den bisherigen Erfahrungen
ableiten lisst, muss man anerkennen, dass sie in manchen Fiillen
durchaus entbehrlich ist. DBei der partiellen Laryngotomie legen sich
die Wundriinder ohne weiteres Zuthun von selber an einander an;:
dasselbe ist der Fall, wenn die Schildknorpel nur partiell gespalten sind.
Der ungetrennte Knorpelstreifen am oberen Rande hilt dann die
Schildknorpelplatten fest an einander. Aber auch bei vollstindiger
Thyreotomie beobachtete man sehr hiufig ein genaues Aneinanderliegen
der beiden Platten ohne Neigung zur Verschiebung. In derartigen
Fillen mag es geniigen, eine kleine Compresse aus Carbolwatte oder
einen Protectivestreifen mittelst einiger Heftpflasterstreifen oder einer
Cirkelbinde auf der Wunde zu befestigen, oder die Wundrinder direct
mit Heftpflasterstreifen zusammenzuziehen.

Anderseits haben sich jedoch nach den bisherigen Erfahrungen
aunch die gegen die Naht erhobenen Bedenken als nur theilweise be-
griindet ergeben. Nur in einem Falle entwickelte sich nach der Naht
bei einem Patienten Krishaber’s ein wenig umfangreiches Emphysem
in der Umgebung der Halswunde. Knorpelnekrose ist im Ganzen sehr
selten beobachtet worden und war in diesen Fillen vielleicht dadurch
bedingt, dass die Knorpel nicht bloss bei der Operation arg gezerrt
und gequetscht wurden, sondern auch nach der Operation mittelst
durchgezogener Fadenschlingen wiederholt auseinander geklappt wurden.
Das blosse Offenhalten der Kehlkopfwunde bedingt jedoch, wie mehrere
Fiille lehren, keineswegs Knorpelnekrose. In der Mehrzahl der Fille
heilte die Nahtlinie per primam und zwar auch dann, wenn die Knorpel
selber mit in die Naht aufgenommen worden waren. Unter 34 Fillen
von totaler Laryngotomie, welche nach aunsdriicklicher Angabe geniiht
wurden, heilten 29 per primam, 5 per secundam intentionem. Will
man eine Naht anlegen, so empfiehlt es sich, gleichwohl als Regel
festzuhalten, dass die Fiiden nur durch das Perichondrium gelegt werden.
Nur ansnahmsweise kinnen, wie z. B. bei ausgedehnten Laryngotomieen,
bei welchen die Spaltung nicht bloss durch Schildknorpel und Ring-
knorpel, sondern iiber diesen hinaus fortgefithrt werden musste, zur
sicherern Fixation die Nihte auch durch den Knorpel selber gelegt
werden. Hat man die Kehlkopfwiinde durch die Naht vereinigt, so
wird man natiirlich auch die Hantwunde mit einigen Niihten schliessen.
Die Gefahren der Erstickung in Folge secundiirer Schwellung der
Larynxschleimhaut durch Oedem oder submucise Blutinfiltration, lassen
sich hier nm so sichrer aunsschliessen, weil man in solchen Fiillen ja
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rviithlicher sein, die Trachealeaniile mit einer T-caniile zu vertauschen,
iiber welcher man sich nunmehr den laryngotomischen Spalt vollstindig
schliessen lisst. Im weiteren Verlaufe wird es von der Ausdehnung
der Verletzung, von dem Grade der Narbenconstriction, von der Grosse
der Wiederherstellung des Larynxeanales und der Festigkeit seiner
Wandungen bestimmt werden, ob man die T-caniile weglassen und den
Patienten durch den Kehlkopf athmen lassen kann, oder ob man ihn
die T-canille oder event. einen kiinstlichen Kehlkopf dauernd tragen
lassen muss.

In gleicher Weise kann man auch nach der laryngotomischen
Exstirpation ausgedehnter Papillome die Kehlkopfhihle in den
ersten ?I'a.gen nach der Operation behandeln. Die Ausfilllung mit
einem desinficirenden Wattﬂ- oder Jutetampon mag besonders in den
Fillen niitzlich sein, in welchen man in ausgiebiger Weise vom scharfen
Liffel, dem Glitheisen oder iitzenden Mitteln Gebrauch machen musste,
weil hierauf gewihnlich eine ziemlich starke Eiterung zu folgen pflegt. -
Die desinficirenden Wattetampons kiinnen aber sehr viel frither, wie bei
Schussverletzungen weggelassen werden. Es geniigt, wenn man die
laryngotomische Wunde die ersten 4 biz 5 Tage in dieser Weise behandelt.

Auch bei den Laryngotomieen wegen Verengerungen und Ver-
schliessungen muss in der Regel die Nachbehandlung nach den gleichen
Principien geleitet werden. Doch verweise ich hieriiber auf den diesem
Gegenstande speciell gewidmeten Paragraphen.

Endlich kann man nach der Laryngotomie wegen frischer Peri-
chondritis nach der Entfernung der Knorpelsequester, nach der Des-
infection der Abscesshéhlen in gleicher Weise die Kehlkopthihle mit
tiglich zu erneuernden Salicylwatteballen ausfiillen. Doch kann bei
diesen Processen die Nachbehandlung auch ganz zweckmiissig auf die
im folgenden Paragraphen angegebene Weise durchgefithrt werden.

Irrigation der Kehlkopfhéhle. Inhalationen.

§ 99. Wihrend, wie im vorhergehenden Paragraphen mitge-
theilt, einige Categurieen der Laryngotomie ausser einem deckenden

 snsseren Verbande in vielen Fillen jeder anderen Behandlung, oft auch

des Nahtverschlusses entbehren kinnen, andere dagegen die Ausfiillung
der Kehlkopfhiihle mit einem desinficirenden Verbandstoffe fiir die ersten
Tage des Wundheilungsprocesses empfehlenswerth oder nothwendig
erscheinen lassen, ist es endlich in manchen Fiillen wiinschenswerth,
die Kehlkopfhohle mit antiseptischen Fliissigkeiten auszu-
spillen. Das kann unmittelbar nach der Operation leicht geschehen,
ist aber auch im weiteren Verlaufe selbst nach dem Nahtverschluss
der laryngotomischen Wunde ausfithrbar, wenn man die Tampon-
caniile liegen lisst und oberhalb derselben ein dinnes Drainrohr
nach der Kehlkopfhthle zu einfithrt. Durch dasselbe bespiilt man
die Kehlko tihle, wiihrend die Tamponcaniille gegen das Einfliessen
der Fliissigkeit in die Lungen schiitzt. Die Ausfithrbarkeit der Irri-
gation des Kahlko fes hat bekanntlich schon Trendelenburg prak-
tisch nachgewmaen (siche §. 54). In der eben angegebenen Weise
kann man z. B. nach dem Nahtverschluss der Wunde bei laryngoto-
mischen Geschwulstexstirpationen ete. verfahren. Besonders wichtig
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Nachbehandlung der Laryngotomie bei Larynxstricturen.

§ 100. Am schwierigsten erscheint die Nachbehandlung der
Laryngotomie, wenn es gilt, die getrennten Flichen des Larynx bei
narbigen Stenosen am Wiederverwachsen resp. das Wiedereintreten
von Verengerungen zu verhindern. Hier ist in vielen Fillen die An-
wendung von Sonden, Bougies, geeigneten Caniilen nicht zu umgehen,

Bei einfacheren Formen, z. B. bei Verwachsungen der Stimm-
binder, Membranbildungen, welche von der Schnittiffnung einer par-
tiellen I.Laryngntumie aus getrennt wurden, kinnte man etwaige Neigung
zum Wiederverwachsen durch die Anwendung eines an der Tracheal-
caniile befestigten, sich zwischen den Trennungswinkel der fritheren Ver-
wachsung eindriingenden silbernen Fihnchens® nach Jelenffy
bekiimpfen. Doch wiirde dasselbe nur dann anwendbar sein, wenn die
membranartigen Verwachsungen der vorderen Kehlkopfwand angehiren,

-was allerdings relativ hiiufig der Fall ist. Vielleicht werden aber solche

Wiederverwachsungen um so eher verhiitet, wenn man sich zu ihrer
Trennung des galvanokaustischen Messers oder des Thermokauters
bedient. Uebrigens werden sie, wie schon oben unter den Indicationen
hervorgehoben, meist der endolaryngealen Behandlung zugiinglich sein.

Bei den ansgedehnteren narbigen Stricturen, insbesondere bei
den mehr weniger cylindrischen Verengerungen kann nach der Laryngo-
tomie in einigen Fillen eine besondere Behandlung der Kehlkopthihle
entbehrt und gleich zu dem Dilatationsverfahren iibergegangen werden.
Wenn dagegen, wie es wohl meistens geschieht, die Kehlkopfhihle

- mehr weniger verwundet wurde, sei es, dass Narbengewebe excidirt

wurde, oder dass die Inmenfliche mit dem scharfen Liffel ausgeschabt
oder kauterisirt wurde, dann muss der Laryngotomie zuniichst ein
ihnlicher Verband folgen, wie wir ihn oben 8. 98 angegeben haben.
Dasselbe hat natiirlich auch nach der Resectio laryngis zu geschehen?).
Man tupft die Kehlkopthohle mit Carbolwatte aus, legt statt der Tam-
oncaniile eine gewihnliche Trachealcaniile ein, fiillt dariiber die Kehl-
E.o thithle mit Salicylwatte oder -Jute aus und befestigt auf der fiusseren

unde einen gleichen antiseptischen Verband. Dieser Verband wird je
nach Bediirfniss erneuert, bis die Benarbung beginnt; dann schliesst
sich auch hier die Dilatationsbehandlung an.

Dieselbe ist um so nothwendiger, wenn durch die Laryngotomie,
wie es bislang geschah, nur der Zugang zum verengten Kehlkopf
eriffnet, nicht aber die Verengerung selber gleich behoben wurde. In
solchen Fillen kann man von der laryngotomischen Wunde aus all-
miihlich stirkere Bougies aus Kathetermasse in den Kehlkopf einfiihren.
Oder man beniitzt zur Dilatation die zuerst von Trendelenburg
angegebenen ,Zinnbolzen®, ein Verfahren, welches einen besonders warmen
Verehrer in v. Schroetter gefunden hat. Derselbe wendet dasselbe

ohne \rm-giiaﬁige Laryngotomie an.
Diese Zinnbolzen werden an einem Faden befestigt entweder vom
Munde her in den verengten Larynx eingeschoben, wie es von Reyher?)

@ ') Heine liess in seinem Falle die Tamponcaniile fiir die ersten 5 Tage
liegen und bedeckte die Wunde nur mit einem Carbolverbande.

¥) Reyher hat (nach brieflichen Mittheilungen) neuerdings noch mehrere
Patienten auf dieselbe Weise mit Erfolg behandelt,






Fr;-:m:nr? I T

3
8
1

Nachbehandlung der Laryngotomie bei Larynxstricturen. 185

‘mit dem durch das Catheterrohr laufenden Faden angezogen erhalten

wird. Die beigegebenen Figuren 14 und 15 zeigen die Form und
Anwendung der von Reyher angegebenen Zinnbolzen; Fig. 16 giebt
den Schritter’schen dreikantigen Zinnbolzen wieder. Wegner fiihrte
in seinem Falle, dessen in § 83 Erwilmung gethan wurde, oben
geschlossene an Stirke allmiihlich zunehmende Dilatatoren von der
Trachealfistel aus in den Larynx ein. Die Dilatatoren waren in ihn-
licher Weise mit der Trachealcaniile zn einem Stiick verbunden, wie
das Larynxrohr bei dem von Foulis angegebenen kiinstlichen Kehlkopf.

So gute Erfolge mit diesen verschiedenen Methoden bislang erzielt
worden sind, so haben sie doch grosse Uebelstinde. Sie beanspruchen
simmtlich sehr lange Zeit und viele Miihe und wiihrend der ganzen
Behandlung, im besten Falle wenigstens fiir einige Monate, ist der

_ Patient auf die Athmung durch die Trachealcaniile angewiesen, deren

Inconvenienzen hinlinglich bekannt sind. Ausserdem sind die Stérungen
nicht zu vergessen, welche mit jeder lingerdauernden Dilatationscur
in htherem oder geringerem Grade verkniipft sind, welche theils als
locale acute Entziindungserscheinungen, perichondritische Processe, theils
als entziindliche Lungenaffectionen auftreten. (Siehe oben §. 83.)
Wie schon oben mehrfach hervorgehoben, muss meines Erachtens
das Bestreben der laryngotomischen Behandlung der Larynxverengerungen
wesentlich darauf gerichtet sein, dem Patienten entweder sofort oder
in thunlichst kiirzester Zeit die Athmung durch den Rachen
resp. Larynx zu ermidglichen. Dies kann begreiflich nur so
geschehen, dass wir nach der Laryngotomie statt der soliden Dilatatoren
rihrenférmige oben offene nehmen, welche entweder direct in die
Trachea eimmmiinden oder mit einer Trachealeaniile in Verbindung ge-
bracht werden. Das Ideal dieser Behandlung wiire, direct nach der
Spaltung des Kehlkopfes eine Rihre von zur vollen Athmung geniigender
eite durch die Keﬁﬂkopfrinne bis in den Rachen einzuschieben. Das
wird am ehesten miglich sein bei denjenigen nach Schnittverletzungen
entstandenen Verengerungen und Verschliessungen des Kehlkopfes, bei
welchen die Kehlkopfwiinde nur wenig veriindert sind und gewihnlich
nur an der Schnittstelle sich einander geniihert haben oder vollstindig
verwachsen sind. Hier muss es meines Erachtens nach der totalen

Laryngotomie gelingen, sofort ein geniigend starkes Larynxrohr einer

T-caniile oder eines kiinstlichen Kehlkopfes ohne vorgiingige Dilatation
einzulegen 1),

Aber auch bei den mehr flichenartigen Verwachsungen der Kehl-
kopfwinde, bei den hochgradigen eylindrischen Verengerungen des
Kehlkopfes in Folge von perichondritischen, luetischen Processen ete.
muss dg.s gleiche Ziel angestrebt werden und wird sich zweifellos
erreichen lassen, wenn man wie oben angegeben schon bei der Laryngo-
tomie selber darauf Riicksicht nimmt, oder, falls dieselbe nicht geniigend
Platz schafft, die Resection des Larynx ausfiithrt. Nach diesen Opera-

- tionen wird man, nachdem die wunde Innenfliiche des Kehlkopfes durch

') Bislang ist bei diesen Kehlkopfverengerungen erst nach einer der partiellen
Trennung der Verwachsungsslellen folgenden Fingeren Bougiebehandlung der Kehl-
kopfkanal wiederhergestellt worden. (Siehe oben die Fille Liston's, v. Langen-
beck’s, Hueter’s). |

£l
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von Schroetter nur sehr langsam oder iiberhanpt nicht zum Ziele
fithren. Hier macht es dagegen die Laryngotomie in der oben ange-
gebenen Weise oder die Resection des Larynx leicht moglich, rasch
und in kiirzester Zeit die Canalisation des Kehlkopfes wieder herzu-
stellen und enthebt uns der Mithen und den Patienten der Gefahren
einer langwierigen Dilatation. Wir verwerfen den Schroetter’schen
Catheterismus keineswegs. Wir versparen ihn uns nur auf den Schluss
der Behandlung, — d. h. falls eben iiberhaupt Aussicht ist, einen spiter
selbststiindig funktionirenden Kehlkopf herzustellen. Erst dann wenn
durch die vorausgehende Laryngotomie resp. Resection des Kehlkopfes
die Kehlkopfverengerung schon hinlinglich behoben ist, und die Kﬂhl-
kopfwandung geniigend consolidirt ist, greifen wir zu dem Catheteris-
mus. Da ist er bei diesen hochgradigen Verengerungen zweifellos am
Platze und erleichtert die volle Wiederherstellung eines normal funk-
tionirenden Kehlkopfes. —

Als durch Larynx und Trachea ohne Unterbrechung durchgehende
Larynxrohre kann man gewdhnliche Larynxcatheter benfitzen. Um sie
aber fiir lingere Zeit liegen zu lassen, empfiehlt es sich, kurze, hiichstens
zwei Zoll lange, leicht S-formig (J-férmig) gekriimmte Rohrenstiicke aus
Hartgummi oder franztsischer Cathetermasse mittelst einer bogenfirmigen
Schlundzange (gekriimmien Kornzange) vom Munde her in den Larynx ein-
zufithren. %wm diinne, am oberen Ende der Larynxrihre befesticte Faden-
biindehen werden durch die Mundiffnung nach aussen geleitet und an der
Backe mit einem Heftpflasterstreifen befestigt. Die Rohre kann nun beliebig
lange Zeit im Larynx liegen bleiben. Zeitweise wird sie zur Reinigung
entfernt (d. h. mittelst der Fadenbiindchen herausgezogen) und event. eine
stiirkere Nummer eingefiihrt.

Ist die Wiederherstellung der spontanen Funktionsfihigkeit des
Kehlkopfes nicht ausfithrbar, weil die Wandungen nicht fest genug
werden und fortdauernd die Tendenz behalten, sich wieder einander
zu niihern, so haben wir im kiinstlichen Kehlkopf ein Mittel, nicht bloss
die freie Athmung durch den Kehlkopf, sondern auch die Sprache zu
ermiiglichen. Man liisst dann den Patienten dauernd einen solchen
kiinstlichen Kehlkopf tragen, am besten nach dem Modell von Foulis,
welches wir schon zur Dilatation empfahlen. Reyher und Wegner
haben nach der Laryngotomie ihren Patienten (allerdings erst nach
linger dauernder Dilatationsbehandlung) solche Apparate eingelegt.
Reyher's Patientin triigt denselben jetzt schon vier Jahre ohne nen-
nenswerthe Beschwerden. Heine konnte nach der Resectio laryngis
bei seinem Patienten schon am fiinften Tage nach der Operation
die Tamponcaniile mit einem kiinstlichen Kehlkopf vertauschen.

8. 100a. In Anschluss hieran will ich noch erwihnen, dass man, wie
1 ich schon oben §. 91 vorgeschlagen habe, bei hartnickigen Recidiven
von multiplen Papillomen, bei welchen die Patienten trotz wiederholter
endolaryngealer und laryngotomischer Operationen schliesslich doch zum
dauernden Tragen einer Trachealeaniile verurtheilt sind, statt dieser einen
kitnstlichen Kehlkopf oder eine T-caniile einlegen kiinnte. Dadurch
' wiirden neben der Erméglichung der freien Athmung durch den Larynx sowie
! der Sprache, vielleicht auch die Geschwulstmassen in Folge des danernden
- Druckes zum Schwund gebracht werden kiinnen. — Solche Fiille sind dann
thatsiichlich kaum anders wie als hochgradige Stenosen zu behandeln. Oy
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1 Mal nach 3 Monaten, 6 Mal musste sie dauernd getragen
1 Mal nach 6 Jahren, werden (theils wegen unvollendeter

2 Mal musste die Caniile (wegen ein- Exstirpation, theils wegen eintreten-
tretender Recidive) dauernd getragen der Hecidive, theils aus unbekannter
werden. Ursache).

Bei denjenigen Laryngotomieen sewie bei der Resection des Larynx,
bei welchen man die Kehlkopfhithle mit einem antiseptischen Verbande
(Salicylwatte- oder Jute-Tampon) in der oben angegebenen Weise be-
handelt, bleibt die Trachealcaniile (welche unter diesen Umstiinden
ebenfalls unmittelbar nach der Operation an die Stelle der Tampon-
caniile tritt, wenn durch diese und nicht durch einen oberhalb der
Caniile eingelegten Wattebausch die Tmn]gﬂnade bei der Operation ansge-
filhrt war) in der Regel nicht iiber die Dauer dieser Wundbehandlung
hinausliegen, wird hier aber meist durch andere Caniilen, durch T-canii-
len, durch den kiinstlichen Kehlkupf, durch durchgehende Larynxeaniilen
(Laraynxcatheter} abgelist, wie oben ausfiihrlich auseinandergesetzt

Die Entfernung dieser Apparate hiingt natiirlich, wenn sie iiber-
haupt méglich ist, wesentlich von der Wmderhersttllung eines stabilen
Kehlkopfrohres ab, welches auch ohne einliegende Caniile die freie
Athmung durch -den Mund gestattet. Aehnliche Principien gelten fiir
die Entfernung der Caniilen bei den laryngotomisch behandelten Frae-
toren und Schnittwunden der Kehlkopfknorpel. —

Cap. VIL
Nachkrankheiten der Laryngotomie.

§ 102. Ungiinstige Folgezustinde sind, wie die bisherigen Er-
fahrungen lehren, nach der Laryngotomie sehr selten beobachtet worden
und von den beobachteten lisst sich zum Theil wenigstens dasselbe
behaupten, was oben gelegentlich der Nachkrankheiten der Tracheotomie
hervorgehoben wurde, dass sie nur zum geringsten Theil auf die La-
ryngotomie als solche, sondern weit mehr auf die veranlassenden Krank-
heiten zu bezichen sind. Von diesem Gesichtspunkte aus kinnen auch
die Storungen der Stimmbandbildung zum gréssten Theile betrachtet
werden, welche hier gewthnlich in erster Linie aufgefithrt werden.
Da ich mich aber hieriiber wiederholentlich schon oben ausgesprochen
habe, so kann ich hier darauf verweisen.

Entziindliches Oedem ist (nach P. Bruns) nur in einem Falle
von Navratil nach der laryngotomischen Exstirpation eines erbsen-
grossen Fibroides am linken Stimmbande beobachtet worden. Unter
heftigem Fieber entwickelie sich eine entziindliche Infilivation, welche
sich von der Wundumgebung auf die Larynx- und Pharynxwandungen
fortsetzte und betriichtliche ,Schlingbeschwerden® verursachte. Doch
trat mnach {)mﬁlser Eiterung die Heilung binnen vier Wochen ein. —
Es ist wohl ausser aller Frage, dass die entziindliche Infiltration nicht
auf Rechnung der Thyreotomie zu setzen ist, sondern wahrscheinlich
durch eine zufillige {ufect[{m bedingt war. Derartigen Ereignissen
wird man wohl meist durch eine thunlichst sorgfiltige Beobachtung
grosster Reinlichkeit sowie der antiseptischen Massregeln sowohl wiih-
rend der Operation selber und unmittelbar nach derselben, wie wiihrend
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Knorpelnekrosen an den Sclmittriindern. Die Nekrose war angenschein-
lich verursacht durch die fortwiihrende Benetzung mit den infectigszen
Sekreten, welche aus den Bronchien abliefen. Und zwar wirkten nur
infectiise Sekrete so, nicht jedes andere; denn bei den Thieren, welchen
ich Mileh, Mehlbrei, Tuschel6sungen ete. in gleicher Weise wie jenen
durch eine tracheotomische Oeffnung in die Lungen eingespritzt hatte, kam
es nie zu Knorpelnekrose, trotzdem auch hier regelmiissig in den ersten
Tagen mit jenen Substanzen gemengte Bronchialsekrete aus der Wunde
ausflossen (s. §.13). Aufihnlicheursichliche Bedingungen diirften vielleicht
auch die seltenen Fiille von iibrigens ebenfalls nur auf den Schnittrand
beschriinkter Knorpelnekrose nach der Laryngotomie zuriickzufiihren
sein. Der Mangel einer antiseptischen Wundbehandlung und die Wirkung
inficirender Substanzen werden augenscheinlich weit mehr an dem
Zustandekommen der Nekrose schuld sein, als die mechanischen Insulte
der Kehlkopfwinde. — Nach dieser Bemerkung ergiebt es sich von
selber, welchen hohen prophylactischen Werth eine zweckentsprechende
Technik und Wundbehandlung auch gegen diese Erscheinung besitzt.
Endlich sind hier noch Nachkrankheiten zu nennen, welche, wenn

auch an und fiir sich nicht hiufiger, so doch viel folgenschwerer wie
die vorher angefiibrten sind, niimlich die secundiiren entziindlichen
Lungenaffectionen, in specie die Pneumonie. Seltener nach laryngo-
tomischen Geschwulstexstirpationen (néimlich nur in 2 Fiillen) haben
sie etwas hiufiger nach der Laryngotomie wegen Larynxstenosen und
nach der Laryngotomie wegen frischer Perichondritis zum Tode gefiilrt.
Dieselben ktnnen wie die beiden nach laryngotomischen Geschwulst-
exstirpationen (von Schroetter und Debrou) beobachteten pneumo-
nischen Heerde durch eine von der Wunde ausgehende aept.iuu‘~];yil'ﬂllisulm
1 hervor-

gernfen worden durch das Einfliessen von Wundsekreten und zersetzten
Speisetheilen. Und zwar wird nach der Laryngotomie um so leichter
beim Schlucken etwas in den Larynx und weiterhin in die Luftwege
einfliessen, je ausgedehnter die Spaltung des Larynx und je eingreifender
der der Laryngotomie folgende operative Act in der Larynxhihle war,
weil damit natiirlich auch die den Verschluss des Kehlkopfes beim
Schlingacte besorgende Muskulatur wenigstens fiir die erste Zeit nach
der Operation mehr weniger funktionsunfihiz oder doch insufficient
wird. So lange nun etwa in die Luftwege gelangende Speisefliissig-
keiten und Wundsekrete keine Fiulnisskorper mit sich fiithven, sind
sie, wie ich durch frilher angestellte Versuche (siche die Literatur)
an Thieren nachgewiesen habe, nicht im Stande, Pneumonicen zu er-
zeugen. - Wohl aber treten solehe und verwandte Entziindungsprocesse
sofort auf, sowie Fiulnissfliissigkeiten (auch aus faulendem Blute ge-
ziichtete Kugelbacterien) beigemischt werden. Es empfichlt sich daher
auch aus diesem Grunde, fiiv die erste Zeit nach der Operation eine
antiseptische Nachbehandlung nach den Prineipien durchzufiihren,
welehe ich in den vorhergehenden Paragraphen niedergelegt habe. —
Es ist iibrigens keineswegs ausgemacht, dass alle pneumonischen Pro-
cesse, welche nach der Laryngotomie bemerkt werden, erst nach der-
selben entstehen. Im Gegentheil ist nicht selten der entziindliche
Process schon vor der Operation im Gange gewesen; mehrfach konnte
das sicher nachgewiesen werden. So wird es z. B. besonders oft von
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spiiter entfernt werden. Bei dem Patienten Morell Mackenzie’s
(Med. Times and Gaz. 1871, 8. 218) lag sie zur Zeit der Ver-
offentlichung des Falles noch; doch ist sie wahrscheinlich auch hier
spiiter ganz weggelassen worden. ‘Die Patientin, bei welcher Wilms
(gﬁtteg&st l. ¢.) eine syphilitische Verwachsung der Stimmbinder
nach vorheriger totaler Laryngotomie auf galvanokaustischem Wege
trennte, wurde geheilt, nachdem noch lingere Zeit die Glottis vom
Munde aus bougiert wurde. Die Caniile wurde gleich nach der Operation
entfernt. Einen Patienten mit luetischer Stenose des Larynx in Folge
von ausgedehnten luetischen Ulcerationen und Schleimhautwulstungen
heilte Reyher 1875 durch die totale Laryngotomie. — Ausserdem
werden noch einige Laryngotomieen wegen luetischer Stenosen von
Navratil, Balassa, Elsberg u. A. angefithrt. Doch standen mir
niithere Angaben dariiber nicht zu Gebote.

Wegen eimer Glottisstenose nach Typhus (s. oben) machte
Hueter die Thyreotomie mit Erfolg.

Wegen einer Strictur nach varioltser Perichondritis wurde
die totale Laryngotomie zur Einfiigung eines kiinstlichen Kehlkopfes
von Reyher (e¢f. oben) mit Erfolg aunsgefiihrt.

eren einer Verschliessung des Larynx mach Diphtheritis
spaltete Wegner den Kehlkopf mit giinstigem Erfolg.

Bei nach Traumen des Kehlkopfes zuriickbleibender
Verengerung vesp. Verschliessung wurden die Schildknorpel
im Ganzen 6 Mal theils partiell theils total gespalten und zwar 5 Mal
nach einem vorausgegangenen Selbstmordversuche, von Dolbean, Le
Fort, v. Langenbeck, Moura-Bourouillou, Hueter mit gutem
Erfolge; 1 Mal nach einer vorausgegangenen Larynxfractur von Sawyer
ohne Erfolg.

Zu diesen 19 Fillen kommen noch die wegen strictuirender
Processe im Larynx ausgefiihrten 3 Resectionen des Larynx, nim-
lich 4 von Heine, 2 von Foulis (briefliche Mittheilung; siehe oben).

5. Laryngotomieen bei frischer Perichondritis der
Kehlkopfknorpel (15 Fille).

Ausser dem mit giinstigem Erfolge von v. Langenbeck durch
die partielle Laryngotomie operirten Falle, welcher oben mitgetheilt
wurde, werden in der Literatur noch 2 Fille erwiihnt, in welchen bei
Jjungen Minnern nach partieller Laryngotomie und spontaner Ausstossung
nekrotischer Knorpelstiicke Genesung eintrat, nimlich 1 Fall von Huber
und 1 aus dem Wiener allgemeinen Krankenhause (1859). Dann finden
gich bei J, Kiihn, Tiirck, Boesensell (locis eitat.) noch eine Anzahl
von Laryngotomieen (resp. Thyreotomieen) mitgetheilt, welche alle
lethal endetﬁngun Schuh 2 Fille, von Textor 4 Fille, von Gilewski
1 Fall, von Dittrich 2 Fille, von Herff 1 Fall, von Hermann
1 Fall, von Sédillot 1 Fall, u. A.). Meist wurde die Operation erst
in extremis zugelassen. Die Patienten starben theils an der zu Grunde
liegenden Krankheit, theils an der schon vorher eingeleiteten Pneumonie.
In einigen Fiillen war augenscheinlich auch das eingeschlagene Operations-
verfahren und die darauf folgende Behandlung den gegebenen Zwecken

- nicht entsprechend. Im Ganzen fand ich 15 Fiille.
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1875, nachdem 11 Tage vorher ein linksseitiges Drisenrecidiv mit Er-
folg exstirpirt worden war. Es waren auch die iibrigen Halslymph-
driisen carcinomatis ergriffen. — Am 5. Februar 1876 exstirpirte Maas
zum zweiten Male den Kehlkopf wegen Epithelialcarcinom bei einem
H0jiihr. Mann, Der Erfolg war hier besser als vorher. Patient konnte
mit einer Phonationscaniile entlassen werden. Dioch trat—mnach einer giitigen
brieflichen Mittheilang des Herrn Prof. Maas in Freiburg — 3 Monate
nach der Operation ein Carcinom an der Zungenwurzel auf, dessen
Exstirpation Patient verweigerte. 6 Monate spiter starb er an Ver-
blutung aus dem Carcinomgeschwiire. — Am 30. Miirz 1876 fiihrte
Gerdes in Jever eine Kehlkopfexstirpation bei einem 76jihr. Manne
aus. Der Tod erfolgte nach 4 Tagen durch Erschiptung. Ein 50jiihr.
Mann, welchem Reyher im Mai 1876 den Kehlkopt wegen eines diffusen
Carcinoms entfernte, starb am 11. Tage nach der Operation in Folge
einer katarrhalischen Pneumonie. Am 15. Mirz 1877 machte Ko-
sinski bei einer 36jihr. Frau wegen eines Epithelialearcinoms die
Exstirpatio laryngis mit gutem Erfolg. Pat. konnte in der 7. Woche
nach der Operation mit einem kiinstlichen Kehlkopt in der Warschauer
medicinischen Gesellschaft  vorgestellt werden. Weitere Nachrichten
fehlen. 3 Tage nach der Operation starb der Patient, ein 48jihr.
Mann, an welchem Bottini am 29. Aug. 1877 seine zweite Exstirpation
wegen Epithelialcarcinom und zwar auf galvanckaustischem Wege voll-
zogen hatte. Dagegen lebt nach einer Mittheilung vom 27. Sept. 1878,
welche ich der Giite des Mr. Foulis in Glasgow verdanke, zur Zeit
noch der Patient, an welchem dieser Chirurg am 10. Sept. 1877 den
Kehlkopf wegen eines subchordalen Sarcomes entfernte. Patient ist
als telegraph clerk® beschiiftigt, trigt einen kiinstlichen Kehlkopf
und ist bislang frei von einem Recidiv geblieben. Am 17. September
1877 entfernte Wegner, damals in Berlin, den Larynx bei einer
H2jihr. Frau wegen eines wallnussgrossen im rechten Ventrikel
sitzenden Carcinoms. Patientin wurde am Tten Chirurgen-Congresse
vorgestellt. Sie triigt eine Trachealcaniile mit einem oben geschlos-
senen Larynxrohre. Weiterhin folgt der Fall von V. von Bruns.
Am 29. Januar 1878 exstirpirte V. von Bruns den -carcinomatis
erkrankten Kehlkopf eines 5H4jihrigen Mannes. Der unmittelbare Er-
folg war sehr gut. Patient trug einen von von Bruns construirten

~ kiinstlichen Kehlkopf (siehe unten) und konnte mit demselben sich in

vorziiglicher Weise verstiindlich machen. Leider erlag er 9 Monate nach
der Operation einem diffusen Halsdriisenvecidive, welches rasch in Ver-
Eunhung iiberging. — Auch Spanien hat eine neuerdings ausgefiihrte
ehlkopfexstirpation aufzuweisen. Leider erfolgte auch hier der Tod.
Am 18. Mai 1878 entfernte Federigo Rubio den Larynx eines 41jiihr.
Mannes wegen Perichondritis der Schildknorpel (ans unbekannter Ur-
sache entstanden). Patient starb 5 Tage nach der Operation. — Eine
sowohl in technisch-operativer Hinsicht, wie riicksichtlich ihres End-
resultates sehr bemerkenswerthe Operation fiithrte (nach einer giitigen
brieflichen Mittheilung) Billroth im Juli 1878 aus. Bei einem Pa-
tienten mit vorwiegend halbseitiger carcinomatiser Erkrankung des Kehl-
kopfes entfernte er nur die linke Hiilfte und liess die gesunde rechte
nxhilfte mit dem grissten Theil des rechten Stimmbandes zuriick.

Der Patient vermochte nach der Heilung ohne einen kiinstlichen
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