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Ueber
Ecchondrome des Kehlkopfes sowie
deren Behandlung.
Isolierte Exstirpation des Ringknorpels.

Zu den seltensten Indicationen, eine chirurgische
Operation am Kehlkopf vornehmen zn miissen, gehoren
die Ecchondrome am Larynx; von den Fillen, welche
zur Beobachtung gekommen sind, waren noch drei zu-
fillige Sektionsbefunde, nidmlich die 2 von Virchow
und einer von Eppinger. Virchow und in newerer
Zeit noch Klebs haben nun behauptet, die FKechon-
drome wiirden kaum erbsengross und wiirden nur selten
Gegenstand chirnrgischer Operationen. Sind auch der
Fille noch wenig, so giebt das vorhandene Material
den beiden Pathologen entschieden Unrecht, denn in
einigen Fillen wurden die Beschwerden der Stenose
so hochgradig, dass eine Indicatio vitalis zu chirur-
gischen Eingriffen vorlag, in anderen Fillen waren es
mehr oder minder schwere Atembeschwerden und
Sprachstirungen, welehe eine Entfernung des Tumors
notwendig machten. Bedenkt man noch, dass ein Pa-
tient mit einem Larynxenchondrom in fortwihrender
Lebensgefahr schwebt, da nur eine geringe Schwellung
der Kehlkopfschleimhaut nitig ist, um die Stenose zu
einer hochgradigen zu machen, so wird jeder zngeben
miissen, dass die Ecchondrome des Kehlkopfs nicht so
harmlos aufzufassen sind, wie dies Virchow thut. Auch
in dem nachstehend mitgeteilten Falle, der in der
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{linik des Herrn Geheimrats Dr. Schede zur Beob-
achtung kam, hatten Heiserkeit und Atembeschwerden
schon lange als quilendes Symptom bestanden.

Als eigentlicher Entdecker des Ecchondroms, dieser
frither nicht verstandenen Geschwulst, gilé Joh.
Miiller, der ihr auch den Namen gab als Ecchondrom
oder Chondrom. Virchow hielt in seinem Lehrbuche:
Ueber krankhafte Geschwillste diese Bezeichnung
nicht ganz fiir korrekt, weil die Entwickelungsgeschichte
einen durchgreifenden Unterschied ergebe; er unter-
schied hyperplastische Formen, welche die selteneren
und den Geschwillsten kaum zuzuziihlen seien, als
Ecchondrose und eine heterologe Form, welche ,nicht
aus praeexistierendem Knorpel, sondern durch eine
Aenderung in dem Bildungstypus aus einer nicht
knorpeligen Matrix entsteht®, als wahre Chondrome.
Virchow will mit der erster en Bezeichnung die Hyper-
plasiec des mnormaler Weise vorhandenen Knorpels
bezeichnen, mit letzterer Knorpelgeschwiilste, die an
einer Stelle entstehen, wo kein Knorpel sich befindet.
Der Genese nach ist diese Unterscheidung nicht mehr
haltbar. Virchow #nssert in dem schon citierten Buche
selbst Bedenken, indem er schon damals aussprach,
dass ein kleiner Teil der wahren Chondrome auch aus
nrspriinglichem Knorpel besteht, Die neuere Patholo-
gie hat diesen Unterschied fallen lassen; dass ein
orosser Teil der im Knochen in dessen medullarer und
corticaler Substanz entstehenden Chondrome aus nicht
verknicherten Knorpelresten der Wachstumsperiode
hervorgeht und zwar teils aus der normaler Weise
vorhandenen, teils aus der pathologisch gewucherten
Knorpelanlage (Rachitis!) ist hente hiochst wahrschein-
lich. Abgesehen davon, dass die grisste Mehrzahl der
Ecchondrome in den ersten Dezennien der Patienten
zur Beobachtung kam und auch die spiter operierten
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schon sehr lange bestanden, wurde diese Ansicht be-
wiesen durch die Untersuchungen Virchows. Virchow
fand wiederholt im Knochengewebe der Rihrenknochen
bei Kindern und Erwachsenen isolierte Knorpelherde,
die sich in lebhafter Wuchernng befanden, deren
Durchmesser manchmal itber 1 em gross war. [iese
Knorpelreste sind nicht ossificierte Knorpelreste aus der
fotalen Zeit. Diese Befunde finden nachVirchow darin ihre
Erklirung, dass das Ausbleiben der Vascularisierung als
der erste Grad der Persistenz dieses Knorpelrestes anzu-
sehen sei, dass sie sich nachher zu Fxostosen ausbilden
kinnen, wenn die Vascularisierung ausbleibt. Dasselbe
gilt fiir die Ecchondrome der Weichteile. Virchow
fand am Kiefer, der Wange, am Halse Kkleinere oder
grissere Knorpelinseln, die den Bau des Netzknorpels
zeigten, wie er dem Ohrknorpel zukommt. Es sind
also hier versprengte Knorpelherde, und es bleiben
Zellen, die normaler Weisse zum Aufbau des Ohres
verwandt werden, an anderer Stelle liegen, bis irgend
ein Agens sie zur Wucherung, zur Bildung von Chon-
dromen zwingt.

Die Ecchondrome haben ein blduliches trans-
parentes Aussehen; sie zeigen den Bau, wie er dem
normalen Knorpel zukommt, also hyaline, faserige und
netzartige Beschaffenheit. Die reine Form kommt
jedoch selten vor. Meistens wechseln Stellen mit voll-
stindig hyaliner Grundsubstanz und solche mit kirniger
oder faseriger Beschaffenheit derselben mit einander
ab, und in den faserigen Partieen kann der histolo-
gische Charakter des Knorpelgewebes immer mehr
and mehr verwischen, indem nicht blos die Grund-
substanz teilweise oder vollstindig glutingebend wird,
sondern auch das fiir das Knorpelgewebe charakteri-
stische Bild einer besonderen Kapselschicht entsteht,
in dem einzelne Zellen nur wenig ausgesprochen sind
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oder vollstindig fehlen, so dass das histologische Bild
das des Bindegewebes wird Findet sich eine solche
Kapsel, so erscheint die Entwickelung abgeschlossen.
— Das Ecchondrom zeigt einen lappigen Bau, der an
der Oberfliche meist hickerig wird. Der lappige Bau
wird durch die ungleichmiissige Wucherung der ein-
zelnen Abschnitte hervorgebracht und steht oft in
innigstem Zusammenhange mit den eindringenden Ge-
fissen. Auf dem Durchschnitte sieht man grissere
nnd kleinere rundliche Partieen der durchscheinenden
Substanz, durch Bindegewebe vollstindig getrenut. In
letzterem verlaufen die Gefiisse, wihrend die chondro-
matise Substanz keine besitzt. — Anderweitige Neu-
bildungen kinnen sich in inniger Durchmischung
kombinieren. Besonders hanfiz sind die Mischformen
des Myxochondroms und Myxosarkoms. Fiir deren
Entstehung giebt Klebs zwei Miglichkeiten an.
Erstens kann myxomatises Gewebe teilweise in
Knorpel-, teilweise in Sarcomgewebe iibergehen z. B.
das Myxosarkoma cartilaginenm, zweitens kann aunch
der primire Knorpel secundire Wucherungen zeigen.

Riickbildungen in den Chondromen kommen in den
grisseren, schon linger bestehenden Formen nicht
selten vor in Form von Erweichungsherden und Re-
sorption des Geschwulstgewebes, so dass im Centrum
der Geschwulst grosse, mit wisseriger Fliissigkeit ge-
fullte, unregelmiissig gestaltete Hihlen auftreten, so
dass die Knorpelgeschwillste geradezu eine cystische
Beschaffenheit erlangen kimnen. Wie man sich diesen
Vorgang zn denken hat, dariiber herrscht zur Zeit
noch vollstindige Unklarheit. Die Annahme einer
einfachen Nekrobiose geniigt nach Perls-Neelsen
nicht, da dadurch nur der Schwund der Grundsubstanz
seine Krklirnng finde, Ks miissen auch noch Resorp-
tions- und Exsndationsvorginge mitspielen. Diese Art
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der Ecchondrome nennt Virchow Ecchondrosis physali-
phora.

Es kommen aunch richtige Verkalkungen von
E:chondromen vor, die gewdihulich einen Still-
stand der Knuorpelwucherung bedingen. Die Ver-
kniicherung des Eechondroms ist eine hiufige Meta-
morphose dieser Geschwulstart. Schon Joh. Miiller,
Robitansky und besonders O. Weber in Bonn
haben dieselbe ansfiithrlich besc¢hrieben, Virchow sucht
diesen Vorgang so zu erkliven, dass durch die Weiter-
entwickelung der Tumoren die Knochenbilkehen zur
Seite geschoben werden. Diese ordnen sich zuerst
eoncentrisch um den rundlichen Tumor, beim weiteren
Wachstum jedoch wird die Knochenschale durchbrochen,
dadurch kommt der gegen das Centrum zu liegende
Teil mit den Markrinmen in Berithrung und verknichert
allmiihlich, wiithrend die nach aussen liegende Knorpel,
substanz immer weiter wuchert. Diese Erklirung gilt
nicht blos von den vom Knochen ausgehenden Ecchon-
dromen; es treten in den vom Knorpel ausgehenden
~ Eechondromen nur dann Verknicherungen ein, wenn
die Muttersubstanz bereits verknichert ist. So  be-
schreibt Robitansky Exostosen, die von den verknicher-
ten Trachealringen aus gewuchert waren.

Das reine Chondrom kann man im allgemeinen zu
den gutartigen Geschwiilssen rechnen ; sein Wachstum
erfolgt meist langsam und nicht durch excentrische
Apposition neuer Gebilde, sondern von innen her
expansiv. Als Beweis der Gutartigkeit wird angegeben,
dass partielle Resektionen der von den Knochen aus-
gehenden Ecchondromen vorgenommen werden kinnten,
ohne die Befiirchtung zu haben, dass dieser Heiz ein
schnelleres Wachstum des zuriickbleibenden  Teiles
hervorruft. Es tritt  vielmehr Verknicherung und
meistens damit Stillstand ein. Wenn sich jedoch Ueber-
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oiinge zur schleimigen Umbildung finden, so besitzt die
Geschwult jedenfalls schon bedenkliche Eigenschaften
und kann nicht mehr als gutartiz bezeichnet werden.
Das wuchernde Knorpelgewebe besitzt ferner eine be-
deutende innere Spannung und Wachstumsenergie,
wodureh ihm die Fihigkeit zukommt, in Hohlriiume
des Blut- und Lymphgefiss-Systems einzudringen. In
einer nicht ganz kleinen Anzahl von Fillen sind allge-
meine Metastasen beobachtet worden, so besonders in
Lunge und Leber. In den meisten Fillen waren es
allerdings Kombinationsformen, namentlich myxomatise
Chondrosarkome ; Indes ist es zweifellos festgestellt,
dass anch bei den reinen Chondromen, ja selbst bei
den Osteoidchondromen Metastasenbildung beobachtet
wurden. Jedoch mnoch in anderer Weise konnen die
Chondrome dem Organismus gefihrlich werden. So
nimmt Klebs noeh eine diskontinuierliche Verbreitung
der Chondrome an, nimlich durch bewegliche Chondrom-
zellen, deren Contractilitit Virchow beobachtete. Ein
Freiwerden dieser Zellen ist nur durch eine Eridffnung
der Knorpelgeschwillste denkbar, die dann eintritt, wenn
die Zwischensubstanz zerfillt, entweder schleimig ent-
artet oder anfrefasert wird, wie bei Arthritis defor-
mans. Bei der letzten Erkrankung steht dieses fest.
Hier treten diskontinuierliche Knorpelbildungen in der
Nithe praeexistierender Knorpel, nimlich in den Gelenk-
hihlen als gestielte Ecchondrome dér Synovialhiiute auf.
— Ferner kann sich die Wuchermigsfihigkeit, die das
Knorpelgewebe selbst besitzt, der Umgebung mitteilen,
und zwar nicht blos dem Bindegewebe, sondern auch
den etwa in der Niithe sich befindlichen Epithelzellen.
So warde beobachtet, dass in der Nithe von Chondromen
Epithelwncherungen entstanden, die in ein Carcirom
iiberdingen.  Selbstverstiindlich kdnnen die KEcchon-
drome wie jede Geschwulst durch ihren Sitz lebens-
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bedrohende Symptome hervorrufen, wie wir dies ja
besonders bei den Eechondromen des Larynx sehen
werden.

Die meisten Ecchondrome gehen von den Knochen
aus, dann folgen die von den Weichteilen ausgehenden
und als seltenste die von reinen Knorpelteilen aus-
gehenden. Genetisch sind, wie schon gesagt, alle eleich.
Von den Knorpelecchondromen sind am hidufigsten die
von den Rippenknorpeln. Ks kann hier geradezu vor-
kommen, dass die Rippe ein warziges Aussehen gewinuf.
Dann kommen sie vor an den Synchondrosen, so au
denen des Beckens und der Symphysis ossis pubis,
welehe in die Bauchhihle hineinwachsen, ferner an
den Intervertebralknorpeln, welche sowohl nach aussen
als nach innen vom Wirbelkanale sich entwickeln
kinnen, dann an den Respirationsorganen.

In Nachstehendem soll ein Fall von Eecchondrom
mitgeteilt werden, an dessen Exstirpation sich eine
isolierte Exstirpation des Ringknorpels anschloss. So-
weit ich aus der Litteratur ersehen konnte, sind nach
der Publikation des Brunns’schen FKalles noch drei
weitere verdffentlicht.

Wir werden nur auf die Fille niher eingehen,
die ein chirnrgisches Interesse darboten.

Die Fille von Macilvain (Edingb. med. and.
surg. Journal 1831), der bei einer an Krstickung ge-
storbenen 50jihrigen Person eine Geschwulst fand, die
die Stimmritze ausfilllte und eine harte Consistenz
zeigte, sowie der von Ryland (Diseases and. injur.
of the larynx 1835) verdffentlichte Fall von cartilagi-
nisen Tumoren des Kehlkopfs werden von Bicker
verworfen, da sie miglicherweise Bindegewebswucher-
ungen sein konnten, wie sie z. B. bei lues hiinfig vor-
kommen.
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Als erster sicherer Fall gilt der von Robert
Froeciep angegebene von Chondroma laryngis, wo
von dem Schildknorpel drei meist flache Tumoren
ausgingen. Patient wurde unter schweren asphyk-
tischen KErscheinnngen in die Charité aufgenommen,
wo er schon nach einer Stunde der Suffocation erlag.
Die Untersuchung des Kehlkopfs ergab, dass die linke
Seite betriiehtlich geschwollen, doeh von normaler
Sehleimhaut iiberzogen, die hichstens hier und da
etwas geritet war, Die Glottis war duvch die (e-
schwulst so verschlossen, dass es unmoglich war, durch
dieselbe von oben nach unten zn gelangen. Die Ge-
schwnlst war hart anzufithlen and etwa wallnussgross
und ging zum grissten Teile von der linken Seite des
Schildknorpels ans und ragte an der hinteren Seite
dieses Teiles mehr nach aussen, an der vorderen mehr
nach innen hinein. Die Geschwulst war spongidser
Natur. Da die Geschwulst sich fest auf das ligamen-
tum thyr. arvthaen, der rechten Hilfte des Kehlkopfes
auflagerte, war ein Durchgang fiir die Luft unmiglich,
Eine dhnliche, viel kleinere Knorpelgeschwnlst befand
sich anf der rechten Seite des Schildknorpels unterhalb
des Stimmbandes beschriinkt, nach innen hervorragend,
und eine dritte Knorpelgeschwulst befand sich am
hinteren Teile des Ringknorpels.

Dieser Fall ist also 1) wegen der Grosse der
Geschwulst, 2) wegen der Anzahl und 3) wegen der
plitzlich  eingetretenen Suffocation bemerkenswert.
(Gintrac beschreibt in den Traité d’anat. path. 1852
ein Fall von econcentrischer Hypertrophie des Ring-
knorpels, deren KEchtheit Virchow jedoch anzweifelt,
weil die wenigen Fille, die bis 1863 veriffentlicht
worden, ,nur rundliche, allmidhlich immer spitziger
werdende Protuberanzen® bildeten.
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Der dritte Fall ist von Mackenzie, welcher
1858 der Pathological Society in London ein Ecchon-
drom des Ringknorpels demonstrierte. Dasselbe ging
aus von der Vorderfliche der Trachea und war von
hier vor der Vorderfliche der Trachea mnach abwiirts
gewachsen. Wegen des insserst giinstigen Sitzes hatte
das Ecchondrom abgesehen von der Hervorwilbung an
der betreffenden Stelle keine Symptome gemacht, so
dass eine Exstirpation nicht vorgenommen war. Die
Geschwulst war hithnereigross,

Virchow fand am Ringknorpel ein ziemlich breit
aufsitzendes Ecchondrom an der hinteren Fliche des
inneren Umfanges und am Schildknorpel ein von der
vorderen Fliche in das Lumen hineinspringendes
Ecchondrom. Virchow macht daranf anfmerksam, dass,
wenn man in einen solehen Kehlkopf hineinblickt, man
als ersten Eindruck empfiingt, als habe man Polypen
vor sich, da die Schleimhaut iiber der Geschwult an
keiner Stelle verdndert ist. Wenn Virchow weiter be-
hauptet, die Derbheit der Geschwiilste mache ein
endolaryngeales Operieren unmoglich, so hat sich das
nicht bestiitigt, Virchow sah auch an den Tracheal-
knorpeln Enchondrome in viel grisserer Ausdehnung,
da mehrere oder alle Knorpelringe derartige Aus-
wiichse zeigen konnen. Die Fliche der Trachealringe
wird dadurch uneben:; ferner kimnen die Geschwiilste
vom oberen und unteren Rande ausgehen, wodurch ein
Zusammenwachsen der Trachealringe hervorgerufen
wird.

Dann beschreibt Eppinger einen Fall von Ecchon-
drom des Kehldeckels als zufiilligen Sektionsbefund.
Ob dasselbe irgendwie Storungen, wie z. B. Schiuck-
beschwerden hervorgebracht, wird nicht angegeben.

Tiirk beschreibt in seiner ,Klinik der Krank-



des Kehlkopfes® ein Fall Ecchondrom des Kehlkopfes.
Dieser Fall ist fast identisch mit dem von R. Frociep
mitgeteilten. Patient ging auch hier an Suffocation
zu Grunde.

Kine weitere Krankheitsgeschichte berichtet
Stoerk: Seit 10 Jahren bestand Heiserkeit. An der
linken Arytaenoidea von der Basis derselben und vom
Processus vocalis war ein Geschwulst sichtbar und
etwas weiter nach vorne befand sich eine zweite klei-
nere, Das Stimmband dieser Seite war unbeweglich,
scheinbar kiirzer als das der anderen Seite und derart
schlotterig, dass bei Phonationsversuchen, bei denen
sich das rechte Stimmband iiber die Medianlinie hiniiber-
bewegte, dieses doch nicht das linke erreichte. Das
kranke Stimmband machte jedoch beim Durchtreten des
Luftstromes Schwingungen mit. Die Sprache war matt
und klanglos. Die Diagnose auf Eechondrom wurde
westellt 1) wegen der Unbeweglichkeit der Geschwulst
bei durchgehendem Luftstrome 2) durch die Sonden-
untersuchung. Die endolaryngeal vorgenommene Ope-
ration, welche vollkommen gelang, hatte jedoch keine
Besserung der Sprache zur Folge. Stoerk erklirt dies
folgendermassen: Ks musste schon vor Jahren auf dieser
Seite des Kehlkopfs und der Arytaenocidea eine Ent-
zimdung, und in deren Gefolge das bezeichnete Ecchon-
drom anfgetreten sein. Das Ecchondrom verdringt
nun ein grosses Stiick des Stimmbandes, dadurch wird
die Anfangsstelle des Stimmbandes verriickt, das Band
wurde relativ linger, schlottrig und unspannbar. In-
folge der Unthitigkeit entstand nun Erschlaffung und
Verfettung. Die zweite migliche Veranlassung der
Unbeweglichkeit des Stimmbandes war in dem Ver-
halten der Arytaenoidea zu suchen, deren Beweglich-
lichkeit auf der Unterlage gleich null war. Die Ent-
ziindung, welche die Geschwulst hervorrief, hat auch
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den ganzen Kirper der Arytaenoidea betroffen und auf
die Dauer eine organische feste Verbindung mit der
Unterlage herstellt.

Aus der Klinik Billroths wird folgender Fall
von Ecchondrom berichtet :

Eine b53jihrige Patientin litt schon seit 15
Jahren an Husten, zog sich dann im Anunschluss
an Lungenkatarrh Heiserkeit und Liéhmung des linken
Stimmbandes zu. Bei der layngoskopischen Unter-
suchung bemerkte ihr Hausarzt eine etwa erbsengrosse
Hervorwilbung an der Riickwand des Kehlkops, welche
von normaler Schleimhaut bedeckt war. Zu der Heiser-
keit gesellten sich bald Schlingbeschwerden, welche
immer hefticer wurden. Im Januar 80 war die Ge-
schwulst haselnuss gross geworden und die Schleimhant
dariiber etwas ulceriert, der Tumor war von links gegen
das Kehlkopfinnere gewachsen, so dass das linke
falsche Stimmband verschwunden und das linke wahre
Stimmband verdeckt war. Der Rand des rechten
Stimmbandes war bei tiefer Inspiration zu sehen. Ks
wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Carcinom
gestellt, Ks wurde wegen Krstickungsanfille zur
Tracheotomie geschritten. Bei dieser (relegenheit
hustete die Patientin ein etwa erbsengrosses Stiick
eines Tumors heraus, der, wie mikroskopisch festgestellt
wurde, hyaline Knorpelsubstanz war. Nach der da-
maligen spirlichen Erfahrung itber Kcchondrom des
Kehlkopfs vermutete Billroth den Sitz hinter der Tra-
chea, weil er Knorpelgeschwiilste stets fiir abgekapselt
hielt. Er drang stumpf zwischen Larynx und Oeso-
phagus in die Tiefe und fithlte, nachdem er die Schild-
dritse nach der einen, die grossen Halsgefisse nach
der anderen Seite gezogen, einen dem Kehlkopf auf-
sitzenden Tumor. Der Tumor wurde mit dem Finger
abgelost, es fithlte sich hierauf die hintere dussere
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Oberfliche des Ringknorpels rauh an, von einer eigent-
lichen Tumormasse war nichts mehr zun sehen. Oberhalb
der Ringknorpelplatte, wo die Schleimhaut schon vor
der Operation etwas ulceriert war, blieb eine Liicke,
in der ein Drainrohr hineingelegt wurde.

Die Patientin genas, die Schlingbeschwerden sind
verschwunden; mit Hilfe eines in die Kaniile einge-
fithrten Stimmapparates konnte die KFran mit rauher
Stimme sprechen. Es blieb eine Verkrimmung der
linken Kehlkopfhiilfte zuriick, die bei Schleimansamm-
lung Atemnot erzeugte.

Die exstirpierte Geschwunlst hatte eine weisse Farbe
von hickerigem Bau und von knorpelartiger Hirte.
Dort, wo der Tumor von Kehlkopfschleimhaut bedeckt
war, befanden sich drei blasenformige Hervorwilbungen;
dort, wo der Tumor der Aussenfliche der Ringknorpel-
platte aufgesessen, Reste von quergestreifter Muskel-
substanz. Die Geschwulst, 4 em lang, 3 em breit und
2 em dick, war ldnglich oval. Die blasenartigen
Hervorwolbungen waren grosse Cysten mit gallertig
schleimiger Fliissigkeit; in der Geschwulst selbst fan-
den sich spaltformige Raume. Mikroskopisch fanden
sich zahlreiche gewihnliche, an einzelnen Stellen stern-
formige Knorpelzellen, von rein hyaliner Knorpel-
substanz umgeben, stellenweise fand sich schleimige
Erweichung. — Das Ecchondrom war also an der
dnsseren hinteren Kliche des Ringknorpels enstanden,
wucherte nach riickwiirts und gab so Anlass zu den
heftigsten Schlingbeschwerden und wucherte iiber den
oberen Rand der Ringknorpelplatte nach innen gegen
das Kehlkoptlumen und gab so Anlass zu den Atmungs-
beschwerden. Hier lag also ein Ecechondrom vor, von
dem wir behauptet, dass es nicht mehr zun den gut-
artigen gerechnet werden dirfte. Wirklich ist auch



hier spiter ein Recidiv aufgefreten ; ob auch Meta-
stasen sich gebildet haben, ist nicht bekannt.

Asch operierte einen Fall von Kechondrom, das
jedoeh erst nach der Operation als solches erkannt
wurde. Die Geschwulst ging aus von der linken Plica
ary-epiglottica und ragte neben der Basis des Kehl-
deckels als konischer Zapfen hervor. Die Operation
bestand in der endolaryngealen Abtragung mit dem
Ringmesser.

An diese Fiille reihen sich zwei von Bicker
an, wovon besonders der zweite durch die Art der
Exstirpation bemerkenswert erscheint. Der erste hier-
hin gehirige Fall ist ans dem Jahre 1874. Aeusser-
lich war an dem 23 jihrigen Patienten nichts zn merken.
Die laryngoskopische Untersuchung ergab folgendes
Bild : Unterhalb des rechten Stimmbandes in der Nihe
der vorderen Vereinigung erhebt sich ein etwa
linsengrosser Tumor, der von der Innenseite der
Schildknorpelplatte nahe der vorderen Commissur
ausging. Der Tumor dringte das rechte Stimmband
in die Hohe und gleichzeitig etwas nach aussen. Bei
Sprechversuchen blieb das rechte Stimmband etwas
nach aussen gedrviingt stehen, im vorderen Teile der
Stimmritze zeigte sich der Tumor. Nirgendwo war
die Schleimhaut ulceriert, noch entziindlich geritet,
Bei der vorgenommenen Sondenuntersuchung stiess man
auf einen derben Knoten; man stellte ferner fest, dass
er der Schildknorpelplatte fest aufsass. Auf Grand
dieser Untersuchungsbefunde wurde die Diagnose auf
ein Ecchondrom gestellt, die dann auch durch die
Operation ilwe Bestitigung fand. Mit der Pincette
Stiicke zu entfernen, war unmiglich; mit Messer und
schneidender Zange gelang dann die endolaryngeale
Operation. Die Sprache wurde klar und deutlich. Bei
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der miskroskopischen Untersuchung der Geschwulst
ergab sich, dass es sich um ein Eechondrom gehandelt.

Interessanter ist der zweite von Bocker mitge-
teilte Fall. Derselbe bietet eine frappante Aehnlich-
keit mit dem nachstehenden, in der Klinik des Herrn
Geheimrats Dr. Schede zur Operation gekommenen
Falle von Eechondrom. Bicker bezeichnet die von ihm
vorgenommene Operation, nimlich die isolierte Kxstir-
pation des Ringknorpels als ein Unicum, da nur hichst
selten die Indication dazu vorlige.

Es handelt sich um einen 62jihrigen Mann, der
an Atembeschwerden litt, die sich bei Anstrengung
vermehrten. Beim Atmen hirte man einen deuntlichen
Stridor, die Atmung war oberflichlich, an den Lungen
war nichis pathologisches nachzuweisen.

Die larynogoskopische Untersuchung ergab: Im
Kellkopfe war nichts von einer entziindlichen Reizung
zu sehen, die Stimmbinder bewegten sich beim Into-
nieren in normaler Weise. Bei der Inspiration sah
man von der hinteren Kehlkopfwand dicht unter dem
hinteren Ende der Stimmbiinder einen ovalen, rund-
lichen Tumor gegen das Innere des Kehlkopfs vor-
springen, der von der ganzen Innenfliche der Platte
und dem linken Bogen des Ringknorpels seinen Aus-
gang nahm und nur einen sichelfirmigen Spalt fiir die
Passage der Luft freildsst. Die Schleimhaut iiber dem
Tumor war glatt, stellenweise ein wenig gerdtet. Die
(;risse wurde als haselnussgross angesehen. Die
Sondenuntersuchung ergab, dass es sich um eine harte
Gesechwulst handelte. Die grisste Wahrscheinlichkeit
sprach fiir ein Ecchondrom; doch hielt Bicker eine
derbe Bindegewebsgeschwulst nicht fiir ansgeschlossen.
Schlingbeschwerden waren nicht vorhanden.

PEERIRIES A — — AR R —
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Vor der Operation wurde zuerst die Tracheo-
tomie gemacht mit Durchschneidung der obersten drei
Trachealringe. Als nun die Palpation mit dem
Finger zeigte, dass der Tumor unbeweglich mit
der Platte und dem Bogen des Ringknorpels zu-
sammenhing, wurde der Bogen des Ringknorpels
in  der Medianlinie durchschnitten. Den Tumor
hevauszuschiilen oder mit Meissel und Zange zu ent-
fernen, war unmiglich, da der Ringknorpel weit iiber
die Hilfte in die Geschwulst aufeegangen. KEs kam
nur die Exstirpation in Frage. Der Schuitt wurde bis
zum Zungenbein verlingert, der Schildknorpel musste,
da er verknochert war, mit der Stichsige durchtrennt
werden. Nach Auseinanderziehen der Platten loste
Biicker den Ringknorpel seitlich aus seinen Verbindungen
bis zur Platte, durchtrennte die Schleimhaut anf der
Innenseite des Ringknorpels am oberen Rande, liste
die Aryknorpel beiderseits aus den Cricoarytaenoid-
eelenken, so dass dieselben mit den Stimmbindern im
Kehlkopfe zuriickblieben. Dann liess er den Kunorpel
mit samt der Geschwulst stark nach vorn ziehen, pripa-
rierte die Cricoarytaenoideipostici ab und entfernte den
ganzen Knorpel nach Duarchschneidung der Schleimhant
am unteren Rande. Da die Gefisse wegen der langen
Respirationsstirung vecht ausgedehnt waren, so war die
Blutung betrichtlich. Nach 5 Wochen war Patient
seheilt. Die Platte des Ringkunorpels war ganz in die
Greschwulst aufgegangen, bei sagittalem Durchschnitt
zeigte die Schnittfliche ein verschiedenes Aussehen, an
ginzelnen Stellen war sie mehr briunlich, an anderen
mehr weisslich, Diesem makroskopischem Verhalten
entsprach anch die mikroskopische Untersuchung, in-
dem an den briunlichen Stellen der Knorpel in spongiise
Knochensubstanz iibergegangen, an den hellen Stelley
fand sich hyaliner Knorpel mit regressiver Metamorphose
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der zelligen Elemente. — Der Kehlkopf des Patienten
zeigte nach der Operation einige interessante Ver-
inde.ungen. Die Stimmbinder schienen kitrzer ZIL sein
und sehlotterten etwas beim Intonieren. Die Aryknorpel
sind einander nither geriickt, ohne dass es jedoch zur
Beriihrung der beiden kommt. Bei der Inmspiration
legen sich die Stimmbiinder gegen einander. Der
Patient ist cendtigt, zeitlebens (1) die Trachealkaniile
zu tragen. Die Sprache ist deatlich, wenn auch rauh
und helser,

Die Fille von Musser (Phil. Med. Times 1882)
und Bertoye endigten totlich durch im Anschlusse an
die vorgenommene Tracheotomie anfgetretene Lungen-
pnenmonieen, In dem ersteren Falle ging die Geschwulst
vom Ringknorpel, in letzterem vom Schildknorpel aus.

Ein von Brunns beobachteter Fall war folgender:
Die Beschwerden eines 17jihrigen Miadchens fingen an
mit Atembehinderungen, die sich besonders in letzter
Zeit bei Anstrengungen bemerkbar machten, es trat
alsdann hirbarer Stridor auf. Die laryngoskopische
Untersuchung ergab, dass von der hinteren Kehlkopf-
wand ein flacher rundlicher Tumor ausging, der von
einer normalen Schleimhaut iiberzogen war. Der Tumor
reichte nach oben bis zum Nivean der Glottis. Dann
fand sich noch ein zweiter, anch von normaler Schleim-
haut fiberkleideter Tnmor unterhalb des rechten Stimm-
bandes, welches der ganzen Liinge nach von der Ge-
sehwulst iiberragt wurde. Der Tumor reichte bis zur
Mitte des Lumens. Eine eigentliche Trennung zwischen
den beiden Geschwiilsten ergab sich nicht, wean auch
eine Furche zwischen den beiden Hervorragungen zu
sehen war. In den oberen Partieen des Kehlkopfs war
alles frei, die Schleimhant zeigte nirgends eine entziind-
liche Reizung noch Ulceration. Beim Intonieren be-
wegten sich die Stimmbinder in normaler Weise, am




hinteren Abschnitt der Glottis entstand jedoch eine
schmale Spalte, da der von der hinteren Wand ans-
gehende Tumor die processus vocales am selbstiindigen
Schlusse hinderte. Die Sondenuntersuchung ergab eine
derbe, unnachgiebige unverschiebliche Geschwulst,
Bruns wihlte wegen des tiefen Sitzes und der breit-
basigen Insertion als Operation die Laryngo-Tracheotomie.
Die Schleimhaut, welche den Tumor bedeckte, wurde
cespalten, und die Geschwulst mit Scheere und schnei-
dender Zange in einzelnen Partikeln abgetragen. Es
wurde keine Grenze zwischen der Substanz des Ring-
knorpels und der Knorpelgeschwulst gefunden. Die
Heilung erfolgte glatt. — Nach einer nach 4 Jahren
vorgenommenen Untersuchung ergab sich, dass eine
blasse, schmale Schleimhantfalte bis zur hinteren Larynx-
wand zog, entsprechend der fritheren Operationsstelle.
Von einem Recidiv war nichts zu sehen.

Ein im British. Med. Journal veriffentlichter Fall
bietet nach verschiedenen Richtungen hin ein besonderes
Interesse, einmal wegen der Grisse der Geschwulst,
dann wegen des vortrefflichen Resultates der ansgedehnten
Operation. — Bei dem Patienten wurde 1889 zuerst
Aductorenparese ohne nachweisbare Ursache beobachtet,
Im Jahre 91 war Stridor und Heiserkeit vorhanden.
Bei der laryngoskopischen Untersuchung sah man eine
vom snbglottischen Raum ansgehende, bei der Sonden-
berithrung als hart sich erweisende Geschwulst, welche
bereits den hinteren MTeil des linken Stimmbandes be-
deckte. Auch nach aussen und hinten vom rechten
(+iessbeckenknorpel erhob sich eine Schwellung, bedeckt
von Odematdser Schleimhaut, ebenso fithlte sich
der hintere und untere Teil der rechten Schild-
knorpelplatte glatt, hitrter und prominierender an als der
entsprechende Teil der anderen Seite. Bei der endo-
laryngealen Entfernung eines Teiles dieser Geschwulst
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ergab sich ein Myxochondrom. 92 musste wegen
Dyspnoe die Tracheotomie vorgenommen werden, der
sich dann bald die Exstirpation der Geschwulst und
mit, ihr des grossten Teiles des Larynx anschloss. Die
membrana crico-arytaenoidea war bereits perforiert; die
Seitenplatte des Sehildknorpel: war durch den Druck
perforiert, das ganze Kehlkopflumen war mit harter
Geschw ulstmasse angefiillt, die von der Vorderfliche
des Ringknorpels ausgegangen, Es wurde der Ring-
knorpel mit der Geschwulst, die beiden Giessbecken-
knorpel, die Schleimhaut des Kehlkopfs und die Stimm-
biinder entfernt. so dass nur die Epiglottis und ein
Teil des Schildkorpels stehen blieb. Die entfernte
Neubildung wog 45 gr und mass im verticalen Durch-
messer 4 em. Heilung per primam. Ein kiinstlicher
Kehlkopf wurde eingesetzt. Die Sprache ist, wenn
auch monoton, doch dentlich. Die Phonation kam da-
durch wieder zn stande, dass sich 2 Schleimhautfalten
bildeten, welche sich unterhalb der Epiglottis von vorn
nach hinten erstreckten. Nach einem Jahre noch kein
Recidiv.

Iiin weiterer Fall stammt her von Azzio Casellini in
Reggio-Emilia. Es handelte sich nm ein Fibrochondrom
des Larynx und des Zungenbeins. In dem von Gerhardt
eegebenen Referat hieriiber heisst es nur, dass die teil-
weise Exstirpation des Larynx vorgenommen wurde.

Gerhardt berichtet iiber 2 Fille. Der erste Fall
gehirt mit zu den dltesten, das Enchondrom war so
gross geworden, dass eine betriichtliche Stenose des
Bronchiallumens herbeigefiithrt wurde. Dasselbe ging
vom Ringkunorpel ans. Eine Operation wurde nicht
vorgenommen, —

Der zweite von ihm beobachtete Fall ist noch
nicht zur Operation gekommen, da in den letzten Monaten
kein Wachstum der Geschwulst zu bemerken war. HEs
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musste anch deshalb von einer eingreifenden Operation
abgesehen werden, da der Patient mit Bronchitis, rechts-
seitiger Spitzendimpfung und Ohreneiterung, in der
Tuberkelbazillen nachgewiesen waren, behaftet war.
Das laryngoskopische Bild war folgendes: Bei ruhigem
Atmen erscheint unter der vorderen Commissur der
der Stimmbinder ein wenig nach rechts von der Mittel-
linie vine Geschwulst von der Grisse einer mittleren
Erbse von gelber Farbe, die bei Hustenstissen ihre
Lage nicht verdndert. Ein kleiner Teil der Ge-
schwnlst konnte mit der Glithsehlinge entfernt werden,
welche knorpelige Beschaftenheit zeigte, Die Geschwulst
wuchs im Laufe von Monaten zu Bohnengrisse,

Auf der IV, Jahresversammluong Belgischer Laryn-
gologen und Oteologen legte Prof. Eemann ein mikro-
skopisches Priiparat von Myxochondrom des Larynx
vor. Dasselbe zeigte hyaline Beschaffenheit. Der Aus-
gang der Geschwulst wurde nicht angegeben.

Charles Symonds stellte auf der Londoner laryn-
gologischen Gesellschaft einen Patienten vor, von dem
es zweifelhaft war, ob es sich um ein Enchondrom oder
Perichondritis handelte; die Schwellung in der linken
Seite des Kehlkopfs erwies sich als hart; doch konnte
er sich nicht dazu entschliessen, Enchondrom zu diag-
nosticieren, da das larynkoskopische Bild nicht einer
(reschwulst euntspreche.

Es sind also bis jetzt 20 Fille von Enchondrom
des Larynx veriffentlicht. Was die Beteiligung der
einzelnen Knorpel angeht, so ist an erster Stelle der
Ringknorpel zu nennen, da er in 10 Fillen Sitz des
Enchondroms gewesen. Der Ausgang war in den
meisten Fiillen von der Platte desselben und zwar von
der inneren Fliche aus, so dass der Tumor in das
Lumen des Kehlkopfes hineinragte. Eine Ausnahme
hiervon machte der Billrot’sche Fall, wo der Tumor
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von der fiussern Seite der Platte aus seinen® Aunsgang
cenommen nund nicht nur nach hinten gewachsen war,
so dass er durch Drack auf den Oesophagns Sehling-
beschwerden hervorrief, sondern auch iiber dem oberen
Rand der Platte gegen das Lumen zu vorgedrungen
war. Soweit sich der Sitz feststellen lassen konnte,
betrafen 6 die Platte und zwar 5 davon die innere
Fliche, einer die dussere, und nur 2 den Bogen, von
denen wieder einer nach anssen gewachsen war, Diese
nach aussen gewucherte (zeschwualst war das hithnerei-
grosse Chondrom, das von Makenzie der Londoner
Pathological Society demonstriert worden ist, das von
der Vorderfliclie der Trachea seinen Weg nach abwiirts
genommen., — Der Schildknorpel ist der zweite meist-
heteiligte Sitz der Chondrome, Es liegen hieriiber 4
Beobachtungen vor. In all diesen Fillen war der Aus-
gangspunkt stets die Innenfliche der Schildknorpelplatten
gewesen, bald mehr an den oberen Partieen, entsprechend
dem Kehlkopfeingange, bald an den mittleren Partieen
oberhallb  des Niveaus der Glottis, bald gegen ihren
unteren Rand unterhalb der (lottis. In dem Falle
von Froriep ragte die Geschwulst sowohl an der Innen-
fliche als an der Aussenfliiche hervor. Der Giesshecken-
knorpel war einmal in dem Falle von Stoerk und der
Kehldeckel in dem Falle von Eppinger Sitz des
Chondroms.

Was die mikroskopische Untersuchung anbetrifft,
so kinnen wir anf das Eingangs bemerkte verweisen;
wir bemerken nur noch, dass die aus hyalinem Knorpel
bestehenden Eechondrome teilweise verknichert oder
verkalkt waren. Der Mutterknorpel war entweder ganz
intakt oder teilweise in der Neubildung aufeegangen,
so zwar, dass die entgegengesetzte Oberfliche noch
frei war oder aber, wie z B. in dem Froriep'schen
Falle ganz von der Wucherung durchsetzt, so dass
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der Knorpel an der der inneren und dusseren Oberfliche
prominierte. s fand sich dies jedoch sehr selten, je
einmal bei einem Chondrom des Ring- und Schild-
knorpels.

Das laryngoskopische Bild ist natiirlich recht
mannigfaltig, es ist abhingig von der Grisse, der Ge-
stalt und dem Sitze des Ecchondroms. In allen Kranken-
geschichten fand sich ein Tumor, der von normaler
Schleimhaut bekleidet war, dessen Form rundlich, konig
oder hockrig war, dessen Grisse die der Linse bis zu
der der Wallnuss erreichte. Was das Wachstum der
Geschwulst angeht, so ist dies ein dusserst langsames,
wenigstens bestanden die Symptome, die den Patienten
~spiter zum Arzte filhrten, schon lange und nahmen
allmidllich zn. Wiehtig ist bei der Stellung der Diag-
nose die Sondenuntersnchung, da sie uns fiber die
Konsistenz und Verschieblichkeit und damit auch iiber
die Natur der Geschwulst Anfschluss giebt. Bei der
Untersuchung mit der Sonde fithlt man knorpel- bis
knochenharte Tumoren, welche, an den verschiedensten
Stellen des Larynx sich findend, das ganze Lumen bis
auf einen sichelformigen Spalt verlegen kimnen. Kine
Uleeration der Schleimhaut, welche natiirlich die Diag-
nose sehr erschweren wiirde, ist nur in drei Fillen
beobachtet worden. Als weiteres diagnostisches Hilfs-
mittel ist die respiratorische Verschieblichkeit, da sie
auf eine feste Verbindung der Geschwulst mit den
Larynxknorpeln hinweist,

Was die Prognose angeht, so muss man im all-
gemeinen zugeben, dass dieselbe eine gute ist, doch
gehen einige Autoren, z. B. Eppinger, entschieden zu
weit, wenn sie behaupten, die Kechondrome brichten
nie die Gefalr eines totlichen Ausganges in Form der
Suffocation, Bei Durchsicht der Litteratur ergeben
sich aber ganz andere Resultate. Nur die Fille von



— OH e

Virchow, Eppinger und Makenzie (in letzterem Falle
traten deshalb keine schwere Krankheitssymptome auf,
weil die Geschwulst nicht in das Kehlkopflumen hinein-
ragte) waren zufillige Sectionsbefunde. — Die Symp-
tome der Chondrome des Larynx sind natiirlich von
dem Sitze und der Grisse des Neoplasma abhiéngig.
Kin Enechondrom, dass die Stimmbinder berithrt und
verdriingt, wird Aphonie oder Heiserkeit, ein Enchodrom
an der Epiglottis wird Schlingbeschwerden, und ein
grosses Knchondrom wird, ganz gleichgiiltig, von welchem
Teile es ausgelt, leicht zn Atemnot Veranlassung geben
kinnen. Beim Wachsen der Geschwulst wird die vor-
Ler noch freie Atmung lang gezogen, von Stenose-
geriuschen und allen Erscheinungen laryngealer Dyspnoe
begleitet. Da Husten iiberhaupt keine grosse Beschwerde
der mit Larynxneubildungen behafteten Patienten ist, so
wird er hier erst recht nicht auftreten, wo die Sehleim-
haut intakt bleibt und zu Reizungen derselben kein
Anlass vorliegt. Die Dispnoe tritt hiufig in Paroxysmen
auf. Die Fille von plotzlich eingetretener Suffocation,
wie sie in dem Froriep- und Tiirk’schen Falle vorlag,
sind hierauf zuriickzufithren. KEin Mensch vermag bei
einiger Verengerung des Larynx ganz wohl zn atmen,
voransgesetzt, dass die Zunahme der Verengerung nicht
plitzlich erfolgt. Wenn sich aber ein solcher Patient
plitzlich erkiiltet, so geniigt nur eine ganz geringe
Schwellung, um paroxysmenartige Dyspnoe hervorrufen.
Ein solcher Paroxysmus kann natilich Suftocation zur
Folge haben. — Ueber Schmerzen wurde von keinem
ceklagt, noch gaben die Patienten an, sie hitten das
(efilhl  eines Fremdkiorpers im Halse. — Schling-
beschwerden entstehen, wenn das Chondrom von der
Epiglottis ansgeht, Liegen hieriiber anch keine That-
sachen vor, da ja der Eppinger'sche Fall ein zufilliger
Sektionsbefund ist, so lidsst sich dies schliessen, weil
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andere Tumore der Epiglottis solche hervorrufen. Aber
auch in noch einem anderen Falle kann Dysphagie
eintreten, ndmlich, wenn die Geschwulst von der Hinter-
seite des Larynx ausgeht und so mechanisch auf den
Pharynx driickt, wie es in dem Billrot'schen Falle
vorlag. Die Atembeschwerden sind es gewihnlich,
welche eine Operation nitig machen, Langsam sich
steigernde Heiserkeit, ohne Hustew, ohne Schmerz ent-
steht nur bei Kehlkopfgeschwillsten. Die Prognose ist
auch quod advocem im allgemeinen gut zu stellen. Wenn
jedoch die Stimmbinder gelitten haben, ist von der
Operation nicht mehr viel zun erwarten, wie es in dem
Falle Stoerks sich ergab.

Von den operativen Eingriffen, die bei Chondromen
des Larynx indieiert sind, kommt zuerst die endolaryn-
geale Kxstirpationsmethode, .der grisste Trinmph des
Laryngoskops in Betracht, da hierbei der Patient keine
Gefahr liuft, keine Schmerzen empfindet und die ver-
lorene Funktion fast aungenblicklich zuriickerhilt., A
priori sollte man eine solche Operation wegen der Derb-
heit der Geschwiilste nicht fiir ausfilirbar halten.  Dass
dies bei giinstigem Sitze und schmaler Insertion maglich,
haben Stoerk, der ein Enchondrom des Aryknorpels
und Asch, der ein solches von der Innenfliche des
Schildknorpels abgetragen, bewiesen, Bicker hat es
sogar vermocht, ein Ecchondrom. dicht unter dem rechten
| Stimmbande von etwa Linsengrisse, ausgehend von der
. rechten Schildknorpelplatte endolaryngeal zu entfernen.

Natiirlich erfordert eine solche Entfernung eine grosse
Geschicklichkeit seitens des Operateurs, und vor allem,
wie Semon betont, die intelligente Mitwirkung des
Patienten selbst. Eine Narkose findet nicht statt, doch
ist zur Erleichterung der Operation das Cocain unum-
ganglich nothwendig.
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Also nur unter besonders giinstigen Verhéltnissen
ist die endolaryngeale Behandlung durchzufiihren. Be-
deutende Grisse der Nenbildung, breite Insertion, un-
siinstiger Sitz zwingen einen, die Entfernung extra-
laryngeal vorzunehmen d. h. die Laryngotomie oder
Laryngo-Tracheotomie vorzunehmen. Die gleichzeitig
oder vorhergehende Tracheotomie ist, wie Brunns und
Semon betonen, nicht durch die Natur der Operation
bedingt. Ist der Tumor freigelegt, lisst man die
Seitenteile des Knorpels mittelst starker, stumpfer
Haken weit anseinander ziehen, durchtrennt dann die
Schleimhant und sucht nun mit einer feinen Hohlscheere
oder schneidender Zange das Enchondrom aus dem be- -.
treffenden Knorpel heranszuschneiden, wenn miglich
so, dass die Kontinnitit des Knorpels gewahrt wird.
Zur Erleichterung der Operation empfiehlt Brunns neben
Chloroformnarkoese die Larynx und Trachealschleimhaut
zu cocainisieren, da hierdurch die reflectorischen Husten-
paroxysmen am besten vermieden werden; znr Beleuch-
tung des Operationsfeldes empfiehlt sich eine kleine
elektrische Lampe,

Doch auch diese Operation kann einen im Stiche
lassen, wenn niamlich der Kehlkopfknorpel ganz in die
Neubildung aufgegangen, wie es in dem von Bicker
mitgeteilten und aunch in unserem Falle vorlag. Bicker
und Schede benutzten dazu die isolierte Kxstirpation
des ganzen Ringknorpels. Diese Operation ist aus
anderen Indicationen noch nicht gemacht worden.

Wohl nahm Heine in Prag eine partielle Resek-
tion des Larynx vor wegen Larynxstenose infolge von
concentrischer Hyperchondrosis des Larynx, wo alle
Bongiebehandlung und Excision des schwieligen Ge-
webes erfolglos blieh.  Heine resecierte mit Erhaltung
des Perichondriums die grossen Larynxknorpel, also
Ring- und Schildknorpel,
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Bicker hilt die isolierte Exstirpation des Ring-
knorpels auch deshalb angebracht, um der Gefahr der
Recidive vorzubeugen. Im allgemeinen lisst sich diese
Operation wohl vermeiden, da die Erhaltung des Knorpels
filr einen funktionellen Erfolg sebr in Betracht kommt.
Die von Bicker ausgefiihrte Operation zwang den
Patienten sein ganzes Leben eine Trachealkaniile zn
tragen, nnd eine vollstindige Wiederherstellung der
Sprache ist wegen der Exartikulation in den Crico-
arytaenoidgelenken nicht zu erwarten. Geleimrat
Schede strebte nun die Wiederherstellung der Sprache
und der endolaryngealen Atmung dadurch an, dass der
Schildknorpel und die Trachea miglichst genihert und
zur Verwachsung gebracht werden sollten. s handelte
sich um folgende Krankengeschichte :

Mathias Junk, ein 63jihriger Landmann, be-
merkte seit einem Jahre eine unbestimmte Bewegung
im Jugnlum; in der letzten Zeit traten Atembeschwer-
den auf, die sich bei Anstrengung steigerten. Die
Atmung war beschleunigt. Schmerzen waren nicht
vorhanden. Bei der Inspection sah man unterhalb des
Kehlkopfs eine etwa wallnussgrosse feste Hervorragung,
Dieselbe entsprach der Stelle des Ringknorpels, dehnte
sich iiber die Mittellinie etwas nach rechts nnd fithlte
sich sehr hart an. Eine Verschieblichkeit auf der
Unterlage fehlt, die Haut iiber derselben war nirgends
adhiirent. Bei passiven Bewegungen der Geschwulst
ging der Kehlkopf mit, ebenso beim Schluckakte. Das
mithsame, beschleunigte Atmen verursachte einen
horbaren Stridor bei Ein- nnd Ausatmung, sowie ein
Anspaunen der Atemhilfsmuskulatur. Puls 100. Nase
und Lippen waren leicht cyanotisch. Driisenschwel-
lungen waren nirgends zu fiihlen. Bei der laryngo-
kopisch vorgenommenen Untersuchung ergab sich, dass
die Stimmbinde geritet, sehr gnt beweglich waren,
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Unter denselben sah man einen Tumor, der von einer
glatten Schleimhaut mit erweiterten Gefiissen iiberzogen
war, Wegen der Grisse des Tumors war es unmbglich
anzugeben, ob der Tumor von der vorderen oder hinteren
Wand des Larynx aunsging. Durch die nach aussen
sichtbare Geschwulst miisste man eher an eine Kom-
pression der Trachea, und zwar bei dem Alter des
Patienten, an ein Carcinom der Thyreoidea denken.

In dem Falle, wie er hier vorlag, war es un-
miglich, eine bestimmte Diagnose zu stellen. Wegen der
immer stiivker werdenden Atemnot wurde zur Operation
eeschritten.

Die vorgenommene Operation war genau dieselbe,
wie die von Bicker beschriebene, nur mit dem Unter-
schiede, dass der Kehlkopf hinten an die Trachea
fixiert wurde. Also Schuitt in der Medianlinie iiber
dem Tumor, Freilegung der Trachea und Durchschnei-
dung derselben. Hier zeigte sich nun, dass der harte
Tumor nicht nur von der vorderen, sondern auch von
der hinteren Wand des Ringknorpels, und den obersten
Trachealringen ausging. Es wuarde also der Tumor mit
samt dem Ringknorpel exstirpiert.

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein
Enchondrom des Ringknorpels, das von der vorderen und
hinteren Wand des Ringknorpels ansgewuchert war.
Die Operation fand am 23. Nov. 1896 statt.

Der Veriauf der Heilung war abgesehen von
leichten Fiebersteigerungen ein reaktionsloser. Die
Wunde granuliert gut, das obere Lumen der Wunde
nach dem Kehlkopfe hin ist noch rot und elwas nach
vorn von dem Tracheallumen durch flottierende Granu-
lationen verklebt, welche am 5. Januar 1897 mit dem
Paquelin cauterisiert wurden. 8. Januar Einlegen der
Thost’schen Bolzen, welche von Nro, 2—10 glatt dareh-
gehen. Letztere wird von Patienten 5 Stunden lang
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