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Ueber Fremdkdrper in den Luftwegen.

Genanntes Thema ist zwar schon mcehrfach und teil:
weise recht ausfithrlich bearbeitet werden (erwiling sei
vor allem die vorziigliche Zusammenstellung von Dr. Adolt
Sander, pract. Arzt in Llberfeld, Deatsches Archiv fiir
kliniscke Medizin, Band XVI), doch ist diese Erkrankung
cinerseits wegen ihres stiirmischen Auftretens und wegen
der in schr vielen Fillen tiberaus drobenden Todesgefalr,
andererseits wegen der schweren Storungen innerhalh der
Atmungsorgane, welche sie im Gefolge haben kanu, fiir
den Arzt von so grosser Bedeutung und die genaue Drii-
cisierung der Therapie von so grosser Wiclitigkeit, dass
einc wiederholte Bearbeitung meiner Ansicht nach gerecht-
fertigt ist, um so mehr, als ich in der Lage bin, dic
Casnistik um einige neue Krankheitsfille, welche mir Herr
Prof. v. Bramann zu diesem Zwecke freundlichst iiber-
lassen hat, zu bercichern; sie sollen den Ausgangspunkt
meiner Erwiigungen abgeben.

Die in die Luftwege und in die Lungen hineingelangen -
den Fremdkorper sind streng geschieden in flissige und
feste. Da die Krankheitserscheinungen bei den ersteren
in den weitaus meisten Fillen weniger gefihrlicher Natuor
sind und ihre Entfernung meist auf natiirlichem Wege durch
Expectoration stattfindet, so soll von ihnen vollstindig ab-
gesehen und nur iiber die festen Fremdkirper gesprochen
werden, )

Und zwar beginue ich meine Besprechung mit der
Wiedergabe der oben bereits erwibnten, aus der hiesigen
chirurgischen Universititsklinik stammenden Beobachtungen.
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L Fall,

Franz Knoblauch, Maurersohn aus Teutschenthal, sech:
Jahre alt.

Busennadel in der Trachea.

L. (Vater und eine Schwester des Patienten sind ge-
sund, die Mutter hat sochen cine Luugeuentzﬁudung, an
welcher sie zehn Wochen gelegen hat, liberstanden.)

Tm zweiten Lebensjalire bat Patient die Masern ge-
habt, in dey letzten Jalren hat er ofter an Hustenbesehwer-
den gelitten: im Sehlafe hat er geschnareht,

Am 9. Februar 1892 zwischen S wnd 9 Upy morgens
will Patient heim Spielen mit seiner klcinen Schwester
eine Busennadel (ea. 6 em lange, mit eigen erbsengrossen
Knopf verseliene Nadel), die er ca, 2 em weit in den Mund
gesteckt hatte, plitalich infolge cines Hustenanfalles ver-
schluckt haben. Dag warde Anlass zu seiner Aufnabme
in die chirargische Klinil. Beschwerden ausser einem
einmaligen Erbrechen zu Hausce hat Patient nicht gehabt;
in den erbrochenen Massen ist von der Mutter Blut be-
merkt worden. Am 10, Februar 1892 hat Patient wieder
Brechatall gehabt,

2. Kraftiger Junge mit etway cyanotischer Gesiclits-
farbe und angstlichem Ausdrack iy seinen Zigen. Ry klagt
tiber stechende Schmerzen im Halse und in der Brast und
hat hiufig an Hustenanfillen zn leiden.

Dic Untersuchung des Halses ergieht stark hyper-
trophische Tonsilien, welche die Gunmenbigen weit iiber-
ragen. Die Untersuchung des Larynx mit dem Spiegel und
dey Oesophagus mit der Schlundsonde auf die verschluckte
Nadel ist erfolglos. Die Untersuchung der Lungen ergiebt
beiderseits grossblasiges Rasseln; es besteht Bronchial-

Ratarrh mit schleimigem Auswurf, Befund am Kehlkopt

normal,

12, Februar 1892, 1 'l Uhr heftiger Erstickungs-
anfall; infolge dessen sofort in Chloroformnarkoge die
traclicotomia inferjop gemacht wurde. Nachdem zunichst
mit gebogener Zange (Schénborn) den Sitz der Nadel zy
bestimmien, vergeblich versucht wordey war, wurde dicselhe

B s

e

[

v



g

R

mit Nélaton’scher Sonde und zwar unterhall der Bifur-
kation im rechten Bronchus aufgefunden und dann mit
oben genannter, wieder eingefithrter Zange gefasst; beim
Zug nacl oben fiihlte man sogleich, dass die Nadelspitze
in die Schleimhaut offenbar durch den Strom der Exspira-
tionsluft gespiesst war, sie wurde daher vorsichtiz mit
der Zange zunichst etwas tiefer hineingeschoben und dann
bis zur Tracheotomiewunde gebracht, wo die Zange leider
abglitt, weil sie die Spitze der Nadel nicht gefasst hatte,
dic letztere sich also quer vor dic Trachcaloffnong legte;
ein withrend der Extraction eintretender Hustenstoss schleu-
derte sic aber gleichzeitig mit dem Herausziehen der Zange
aus der Wunde heraus.

Ca. 4 Uhr Nachmittags hat sich bei dem Patienten
ein deutliches Hautemphysem in der Umgebung der Wunde
ausgebildet; die cerste Kaniile wird entfernt und dureh eine
weitere ersetzt.

13. Februar 15492, IPatient entleert dureh Husten aus
der Trachea durch die Kaniile bindurch reichliche Mengen
zahfliissigen, eitrigen Schlcimes.

15. Februar 1892. Kaniile entfernt. Befinden des
Patienten gut.

19. Februar 1892, Patient steht auf; aus der Trachea
entleert sich noch weiter dickfliissiger Schleim. Befinden
des Patienten gut. Hautemphysem im Gesicht ganz, auf
der Brust fast ganz verschwunden.

28. Februar 1892, Puatient wird geheilt entlassen.

Geringe abendliche Temperatursteigerungen bis zu 37,79
waren in der Zeit vom Ll. bis zum {4. Februar vorbanden.

Der Umstand, dass nach der Aspiration der Nadel so
geringe Reizungserseheinungen eintraten, spricht dafir,
dass dieselbe glatt durch die Glottis (Erweiterung vor
starkem Hustenstoss) hindurch gegangen ist und sich dann
beim ersten Hustenstoss in der Schleimbhaut der Trachea
oder cines Bronchus (Knopf nach unten) festgespiesst hat;
genauer kann der Sitz des Fremdkorpers nicht angegeben
werden, da bei der Untersuchung iiber den Lungen sich
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keine hesonderen physikalischen Erscheinungen herauns-
stellten. -

Fir den weiteren Verlauf ist anzunehmen, dass sich
diec Nadel (infolge ihrer Schwere?) gelost und  durch
Hinabsinken in dic mit weit emplindlicherer Schleimhaut
ausgestatteten Bronehien einen erneuten heftigen Husten-
paroxysmus verursacht hat mit Suﬂ"ukutionsanf'ﬁillen, sobald
die noch empfindlichere Glottiy sich beim  Hinauffliegen
des Fremdkorpers in Folge der Reizung reflectorisclh ver-
schloss,

Bei cinem der starken Hustenstosse hat sich dann
die Nadel wieder in die Schleimhant, und zwar des rechten
Bronchuy, eingespiesst und ist dann nach der Tracheo-
tomie in der oben genannten Weise entfernt worden,

Der hestehende Broncelialkatarrh ging, nachdem go
die cansa nocens bescitigt war, von Tag zu Tag zuriick,
80 dass dic Kaniile bald weggelassen werden konnte und
nach Verlauf von 14 Tagen vollstandige Heilung eintrat.

Was das Hautemphysem anbetrifft, so ist dasselbe ge-
niigend erklirt als eine Folge der zn kurzen Kaniile; nach
Vertauschung derselben mit einer lingeren breitete sich
das Emphysom Licht weiter aus und dasg entstandene ver-
schwand im Verlaufe von ungefiibr 8 Tagen.

II. Fall

Ernst Bollmann, 6 Jahre alt, Bierfabrersohn aus Halle afs.

Sahuhmacheruagel im linken Bronehus.

. Vor drei Woclhen hat Patieut angeblich einc sogen.
»Schusterzweeke, mit welcher er gespielt hatte, im Schlafo
versehluckt. Er wachte sofort auf infolge des starken
Hustenreizes, der sich alsbald einstellte. Die Eltern brach-
ten das Kind in die chirurgische Klinik, wo zunichst der
Oesophagus mit Sonde untersueht wurde; da sich dort
nichts von einem Fremdksrper fand und Athembeschwer-
den nicht vorhanden waren, so wurde Patient zuniichst
nicht in die Klinik aufgenommen. Er besuchte weiter die
Schule, war nur manchmal etwas heiser, hatte auch hin
ued wieder Atemnoth, war aber sonst vollkommen fidel.




- 9

4. Nov. 1891. Heute Morgen plotzlich stirkere Atem-
not, nachdem Patient sich bereits angeschickt hatte, in
die Schule zu gchen. Er wurde sogleich in die chirur-
gische Klinik geschafft, wo sich dic heftigen Husten-
paroxysmen legten und auf Fiskravatte und Eigpillen voll-
stindig verschhwanden.

2. Sehwacher, blasser Junge, sitzt ganz vergnligt im
Bett, hat kaum Atembeschwerden. Am Halse keinerlei
Schwellung oder schmerzhafte Stellen. Respiration leicht
pfeifend, Stimme ctwas heiser. Kechlkopfspiegeln misslingt
wegen der Storrigkeit des Patienten.

5. Nov. 1891. Heutc Nacht leichte Unruhe und ctwas
Atemuot, grosse Hitze (40,2°). Zu Erstickungsantfillen
ist es jedoch nicht gekommen. Morgens bei der Visite
atmet Patient ganz ruhig, ist nicht cyanotisch und nicht
weiter aufgeregt, sieht recht blass aus. Die Untersuchung
mit dem Spiegel ergicbt keinerlei Rothung oder Sehwellung
im Pharynx. Die Betrachtung des Kelilkopfinneren ergiebt
folgenden Befund: Stimmbinder vollstindig frei, leichte
Schwellung der Schieimhaut der Aryknorpel. Tiefer unten
konnte wegen der Unruhe des Patienten nichts geschen
werden. Die auskultatorische Untersuchung ergab schon
gestern Abend tiber dem Iugulum etwas verschirftes Tracheal-
atmen mit zuweiligen ,schetternden®, ziihen Rhonchis.
Ueber dem Larynx war der Luftstrom vollstindig rein.
Achnlicher Befund heute Morgen, nur hort man die Rlionchi
nicht so oft und nicht so deutlich. Die Perkussion der
Lungen ergiebt beiderseits keinen neunnenswerthen Unter-
schied. Bei der Auskultation dagegen ueigt sich, dass im
Oberlappen der linken Lunge die Stirke des Vesikuliir-
gerdnsches sich sehr hiiufig #ndert, bisweilen dasselbe
sogar gar nicht horbar ist. Daneben hort man unregel-
missige, ziithe Rhonchi. Sonst hort man tiber den anderen
Lungenabschnitten  etwas  versehirftes Vesikulidiratmen
mit vereinzelten (fortgeleiteten) Rhonchis. Patient schluckt
sebr gut.

Nach den physikalischen Erscheinungen iiber den
Lungen zu schliessen, hat die Schusterzwecke ihren Sitz
im linken Bronchus; und auf Grund dieser Diagnose wird
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in Chloroformnarkose die tracheotomia superior gemacht.
Mit gekrimmter langer Kornzange wird nach oben sondiert,
olme etwas vom Fremdkorper zu finden, nach unten bis
zur Bifurkation, letztere wird abgetastet, Fremdkorper nicht
zu fiihlen. Etwas blutiger Schleim wird ausgehustet. Ein-
legen einer Silberkaniile.

10. Nov. 1891, Patient hat bis heute sehr viel eitrigen
Schleim ausgehustet; grossere Atemnoth hat er nicht ge-
habt, doch ging das Auf- und Aushusten stellenweise schwer.
Die Temperatur ist beinahe normal geworden. Perkussions-
und Auskultationsverbiltnisse haben sich nicht wesentlich
verdndert, hochstens sind zablreichere Rhonchi zu horen
gewescn.

1t Nov. 1891. Patient hustete vor einigen Tagen
grossere Schleimballen und in diesen eine kleine ,Kerfe“
aus. Kespiration war ziemlich ungehindert, der Auswurf
hat bedeutend nachgelassen. Mehrmalige laryngoskopische
Untersuchung ergab vollstindig normale Verhiltnisse. Es
wird versucht, wiihrend des Tages die Kanille herauszu-
lassen.  Patient atmet ohne Kaniile vollstindig frei, hustet
atich bei weitem picht so viel. Abends muss die Kaniile
in Narkose nach Erweitcrung des Kanales cingefiihrt werden,
da sich derselbe schon ziemlich stark contrahiert hatte. In
dieser Narkose wurde gleichfalls versucht, den im linken
Bronchus angenommencn Fremdkorper zu entfernen. Die
Trachea wird tief hinein mit Federn ausgeputzt und da-
durch heftiger Husten ausgelost. Hierbei flog plotzlich
eine kleinfingernagelgrosse Schuppe heraus. (Die Mutter
hat spiater angegehen, dass der Junge vorm Verschlucken
Kartoffeln mit Hering gegessen habe.) Nach Rinfihrung
der Kaniile und Berubigung des schr aufgeregten Kindes
vollstindig ruhiges Athmcn: in der Nacht darauf ruhiger
Schlaf und geringer Husten.

22. Nov. 1891. Die friither vorhanden gewesene Ab-
schwichung des Respirationsgeriusches im linken Ober-
lappen ist mit Sicherheit nieht mehr nachweisbar; Rhonchi
in miissiger Anzahl.  Laryngoskopiseh normales Bild.
Respiration war vollstindig frei. Patient konnte alles
essen, Auswurf hatte fast ganz aufgehort. Patient war

e
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ausser Bett, spielte lustig, war tberhaupt schr vergniigt.
Infolge dessen wird die Kaniile entfernt, dic Wunddffnung
mit Heftpflaster verschlossen. Respiration vollstindig frei,
fast kein Husten und Aaswurf mehr. Allgemeinbefinden
s0 gut wic frither.

Am 25. Nov. Morgens 'f,6 Uhr, nachdem Patient schon
ganz munter gewesen war und sich unterhalteu hatte, springt
er plotzlich im Bett auf, fillt der rasch hinzuspringenden
Wirterin um den Hals, greift sieh an die Brust und fiilit
leblos zuriick, macht noch cinige schnappende Athembe-
wegungen.  Der sofort herbeigerufene Arzt macht sofortige
Tracheotomie, fiihrt die Kaniile ein und maecht ea. 20 Min.
lang kiinstliche Respiration, jedoch ohne Erfolg. Das Kind
war nicht cyanotisch, sondern batte sehr blassritliche
Lippen; ein Fremdkorper kam nicht zu Gesielt, es konnte
auch ein solcher mit der Sonde nicht constatiert werden.

Section der Brust.

Nach Fortnahme des Sternum erscheint die linke Lunge
sebhr stark ausgedehnt, der vorderen Brustwand fast an-
liegend, namentlich oben. Mit ibhrem vorderen Rande er-
streckt sie sich oben 3 cm iiher die Mittellinic. Pleura-
sicke sind beiderseits frei. Das Herz ist in toto etwas
nach rechts verschoben. Von der Thymus ist moch ein
geringer Lest vorhanden. Im Herzbeutel befinden sich
etwa 30 cem Kklarer, heller Flissigkeit. Der linke Ven-
trikel ist gut contrahiert, der rechte schlaff. Im linken Vor-
hof viel flitssiges Blut, linker Ventrikel leer. Im rechten
Ventrikel cbenfalls viel fliissiges Blut. In der arteria pul-
monalis ein kleines Speckhautgerinnsel. Endoecard und
Klappen sind zart und transparent. Im rechten Herzohr
befindet sich noch cin agonales Speeckhautgerinnsel vor.
Das Herifleisch ist von intensiv roter Farbe. Das Epicard
zart und durchsichtigz. Cervicaldriisen sind geschwollen.
Aus dem aditus laryngis dringt ein gelbgriiner Eiter in
massiger Menge, der sich noch weiter in den Larynx und
in die Trachea fortsetzt. Im linken Bronchus grosse Massen
gelbgriinen, nicht stinkenden Eiters. Dieser Inhalt setzt
sich auch in die feineren Bronchien fort. Die Schleimhaut
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ist stark geritet. Auf der Schnittfliche sicht man im
Oberlappen kleine, lobulire, hepatisierte Bezirke. An der
Oberfliche werden noch einzelne grissere oder kleinere
dunkelrote Flecken sichthar, die sich indessen nicht weiter
in die Tiecfe fortsetzen. Der Oberlappen ist sehr voluminds,
die Alveolen an einzelnen Stellen  erheblich vergrossert.
Einzelne kleinere Bronchien des Oberlappens sind gleich-
talls mit Eiter aungefiillt, die meisten sind frei. Im Unter-
lappen der linken Lunge treten punktformige Eiterherde
hervor. Die rechte Lunge ist in allen Teilen lufthaltig,
im Unterlappen etwas blutreicher als im Oberlappen,

Bei der Herausnabme der Hals- und Athmungsorgane
ist ein glatter Nagel mit etwa 1 em langem  Stift und
und hreitem Kopf von sehwarzer FFarbe in die Mundhshle
hineingetallen. An der vorderen Seite der Trachea, ctwa
9 em unterhally der Tracheotomiewundo, findet sich eine
Erosion der Schleinihaut, von der Kauniile herriihrend, deren
Umgebung blutig infiltriert ist. Iu der Brouchialselleimhaut
der linken Lunge nirgends eine Verletzung nachzuwcisen.
Linker Bronchus in der Gegend  seiner ersten Teilung
leicht crodiert (vielleicht Folge des Nagels).

In diesem Falle hiitte man vielleicht bei sogleich am
ersten Tage ausgefihrter Tracheotomio eher aufl cinen
giinstigen Ausgaug hoffen konnen; denn mit grosver Wahr-
scheinlichkeit ist anzunchmen, dass der Fremdkorper an-
fangs noch nicht so festgekeilt war. (Ueber den Vorzug
der Trachcotomie vor anderen Eingritfen spiiter.)

Infolge der unvollstindigen Atmung und  daram
mangelhaften Sauerstoffzufulir wurde das Kind von Tag
zt Tag clender, ab und zu stellten sich Reizungserschei-
nungen in dem durch den Fremdkorper alterierten Respi-
rationstraktus  ein,  Der plotzliche Erstickungsanfall am
4. November 1891 ist auf eine Lockerung des Nagels zu-
riickzufithren; derselbe wurde durch Hustenstosse in die
Hohe getrieben, kam in Berithrung mit der Glottis oder
klemmte sich in dieselbe ein, sodass ein reflectorischer
Verschluss und damit Erstickungsanfille die Folge waren.




Nach den physikalischen Erscheinungen, welehe sich bei
der darauf folgenden Untersuchung der Brust heraussteliten,
zu schliessen, hat sich dann der Fremdkorper im linken
Bronchus festrekeilt (niheres inbetreff der Diagnose siehe
unten) und koante von hier, nachdem die tracheotonia
superior gemacht war, trotz mchrfacher Versuche weder
durch Husten (Kitzeln der Trachea mit Federn), noch mit
i Hilfe einer diinnen gebogenen Polypenzange entfernt werden.

s war nun zu erwarten, dass sich der Fremdkiorper frither

oder spiter wieder lockern wiirde. (Dass derselbe aus-
{ gehustet, versehluckt nud mit dem Kothe abgegangen sein

konnte, dagegen sprach der lange Zeit verschiedene Be-
fund iiber beiden Lungen, versehieden auch, nachdem bei
cinem zweiten Extractionsversuche eine kleine Fischschuppe
ansgehustet war.) Nachdemam 17.Tage Bronchialkatarrh ete.
fast ganz aufgehirt, also gegen die Entfernung der Kaniile
nicht viel einznwenden war, erfolgte drei ’I‘(we darauf die
Lockerung des Nagels und fiihrte den Tod des Kunaben
durch Erstickung herbei und zwar héchstwahrscheinlich
infolge von Kinklemmung des Nagels innerbalb der Glotis
v (dafiir spricht, dass derselbe bei der Herausnahme der Hals-
j unid Respirationsorgane in der Mundhihle gefunden wurde,
in welehe er, nachdem die Spannung innerhailb des Kehl-
kopfes infolge der Durchtrennung der Gewebe nachge-
lassen hatte, hineingetfallen sein musste).

‘ Der Befund der linken Lunge bei der Sektion ist ein
sehr haufiger nach lingerem Verweilen ecines mehr weniger
: obturierenden Fremdkorpers in den Bronchien und wird
unter den folgenden allgemeinen Bemerkungen iiber patho-
logische Anatomie besprochen werden. Die Schiussbe-
merkung im Sectionsprotokoll ,vielleicht Folge des Nagels®
kaun nach den klinischen Erscheinungen mit ziemlicher
Sicherheit bestitigt werden.

Ausser diesen beiden Fallen sind im Jahre 1887 noch
drei andere in der hiesigen chirurgischen Klinik (unter
Direetion des Herrn Geheimrath v. Vol n) in Behand-
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lung gewesen, bei denen ebenfalls die Tracheotomic ge-
macht worden ist. -

1. bjihriger Knabe, der eine Bohne verschluckt und
binterher mehrfache Erstickungsanfille gehabt hat, wird
am 22, Mai 1887 in die Klinik gebracht. Daselbst wurden
zunichst, jedoch ohne Erfolg Brechmittel gegeben. Unter-
suchung ergiebt abgeschwiichtes Atmen iiber der ganzen
rechten Lunge. Abends erneuter Erstickungsanfall; man
hirt klappende Gerdusche wie von eciner Ventilklappe,
hervorgerufen durch Anschlagen des Fremdkorpers gegen
die Wandungen der Trachea und der Glottis. T'racheo-
tomie: Nach mehrfachem Kitzeln der Trachealschleimhbaut
kommt die Bohne zum Vorschein und wird nach Ver-
lingerung des Schnittes durch den Ringknorpel leieht aus-
gehustet; sie ist ziemlich gross, stark gequollen. Meilung
binnen 16 Tagen.

2. 11 Monate altes Midchen hat am 28. Mai 1887 cine
3ohne versehluckt und wiederholte Erstickungsfille ge-
habt; am folgenden Tage ziemlich hochgradige Atemnoth
Am 30. Mai Aufnabme in die Klinik. Rechte Thoraxhilfte
bleibt beim Athmen zurtick, Dampfung iber der ganzen
rechten Lunge, Athmungsgeriusch abgesechwicht. Geringe
Bronchitis. Wegen grosser Dyspnoe wird Cricotraclieotomie
gemacht; alle Versuche zur Entfernung des Fremdkorpers
(Kitzeln der Trachea mit Federn, Aspiration mit Nélaton-
Katheter, Lufteinblasungen, Polypenzange) sowohl an diesem
wie am folgenden Tage vergeblich. Qualvoller, langdauern-
der Erstickungstod. Sektion verweigert,

3. 8jibriger Knabe, der vor ca. 8 Wochen eine Glas-
perle verschluckt hat (es sind ohne Erfolg Brechmittel ge-
gcben worden), bekommt neuerdings Erstickungsanfille
und wird darum der Klinik zugefithrt. Linke Seite bleibt
bei der Atmung zurtick. Perkussionsschall und Atmungs-
geriiusch abgeschwiicht. Auch bei diesem Falle hiort man
ventilklappenartiges Geriiusch in der Trachea. "Trachco-
tomie: Der Fremdkorper wird nicht gefiihlt und nicht
entleert trotz Reizung der Trachealschleimhaut mittelst
Federn; Kaniile. In den folgenden Tagen reichliche Ent-
leerung eines eitrigen Sekretes durch die Kantile. Nach
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vier Tagen wird die Glasperle in Folge stirkeren Hustens
durch die Nase entleert. (Verstopfung der Kaniile durch
Schleim?) Nach zehn Tagen wird Patient mit dem Zeichen
einer chronischen Bronchitis auf Wunsch entlassen.

Was nun die seit dem Jabre 1875 in der deutschen
Zeitschrift fur Chirurgie, dem Centralblatt fiir Chirurgie,
Langenbeck’s Archiv und in den Beitrigen zur klinischen
Chirurgie verdffentlichten Fille von Fremdkérpern in den
Luftwegen anbetrifft, so ist dartiber zunichst im Allge-
meinen zu bemerken, dass dieser Verdffentlichungen von
Jabr zu Jahr weniger geworden und fast nur solche Fiille
zur Sprache gekommen sind, die irgend welehe klinischen
Besonderheiten boten. Schon aus diesem Grunde empfiehlt
es sich nicht, die Krankengeschichten zu einer Statistik zn
verarbeiten; ecine Zusammenstellung konnte auf diese Be-
zeichnung keineswegs Anspruch machen. Dazu kommt,
dass die einzelnen Fille, wenn man operierte und nicht-
operierte mit cinander vergleicht, zu verschiedenartig sind,
als dass sie gleichwertig neben einander gestellt werden
konnten. Denn es bedarf keiner grossen Ueberlegung, dass
unter den nichtoperierten Fillen alle diejenigen mit einbe-
griffen sind, bei denen der Fremdkorper sofort expectoriert
worden ist; von irgend welcher, auch der geringsten patho-
logischen Veranderung kann bei ihnen nicht die Rede sein.

Andercrseits sind unter den Fillen, welche zur Ope-
ration kommen, viele, in denen sich schwere Erkrankungen
des Respirationstraktus an die Aufnahme des Fremdkorpers
angeschlossen haben. Es ist darum kein Wunder, wemn
Weist in seiner Statistik (Transactions of the Ameriean
surgical Association 1883, Vol. I: , Foreign bodies in the
air-passages. A study of 1000 cases to determine the pro-
priety of bronchotomy in such aceidents*)y zu einem fiir
einen operativen Eingrifl' scheinbar ungiinstigen Resultat
kommt. Er beriicksichtigt eben den erwihnten Untersehied
zwischen den einzelnen Fidllen zu wenig und behandelt
alle als gleichwertig. Hiitte er z. B. eine Statistik nur
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solcher Fille gebracht, welche in den ersten Tagen nad
Aspiration des Fremdkdrpers operativ behandelt worde
sind, so wiirde er zu einem ganz anderen Resultate gekom
men sein, denn der hohe Prozentsatz der nach operativen
Eingriffen Gestorbenen ist nicht Schuld der Operation an
sieb, sondern sehr hiiufig der verspiteten Operation, d. L.
indirekt, als direkte Todcsursache finden sich in solchen
Fillen Pneumonien, Pleuritiden, Abscesse, Lungengangriin,
Tuberkulosis, und andere schwere Erkrankungen.

Und trotz alledem gelangen alle iibrigeu Statistiker
zu einem Resultate, welches zu Gunsten etnes chirurgischen
Kingriffes, speziell der Tracheotomie, spricht. Dr. Opit,
Chemnitz (Referat in Sechmidt’s Jabrb., Bd. 100) bhat in
seiner Zusammenstellung von 212 Fillen berechnet, dass
von 9 Tracheotomierten 7 geheilt, 2 nichit geheilt werden,
withrend andererseits von 9 Nichtracheotomierten nur 3 ge-
nesen. 6 sterben; gewiss ein Unterschied in den Zallen,
der sehr fiir die Ausfilhrung der Tracheotomie sprieht. Ge-
nannter Autor findet ebenfalls, dass die Prognose bei der
Tracheotomie um so ungiinstiger wird, je spiiter die Fille
in Bebandlung kommen. Ueber die Fille von IFremd-
kirpern, weleche er von der Behandlung durch Tracheoto-

" mie ausgeschlossen wissen will, spiter bei Besprechung der
therapeutischen Massnahmen.

Gross, Professor of surgery in the university of Louisville
(A pratical treatise on foreign bodies in the air- passages,
citirt nach Sander) findet unter 78 nicht opericrten Fiallen
49 Genesungen, 29 Todesfille, davon 8 nach Austreibung
des Fremdkirpers; von den 98 operativ Behandelten (Laryn-
gotomwie, Tracheotomie, Laryngotracheotomie) genasen 83,
wihrend nur 15 starben, davon 6 nach Austreibung des
Fremdkorpers.

Bei P. Ahronssohn, Des corps étrangers dans les voies
adriennes, finden wir, dass von 68 operierten Fillen 50 ge-
nagen und 18 starben, wibrend von den nichtoperierten D5
genasen und 47 starben.

Dr. Julius Kiihn stellt in seiner Abhandiung tiber den
Kehlkopf- und Luftréhrensehnitt in Giinthers Lehre von den
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blutigen Operationen, Bd. V, 374 Fille von Fremdkorpern
in den Luftwegen zusammen und ordnet dieselben in fol-
gende fiinf Gruppen:

1) Fille mit Operation und Heilung: 101,

2) Fille mit Operation und Tod: 40,

3) Fille mit unbekanntem Ausgang: 19,

4) Fille ohne Operation und mit Tod: 89.

5) Fille ohne Operation und mit Heilung: 83.

Auch hier spricht das Verhiltnis zwischen geheilten
und nicht geheilten Fillen sehr zu Gunsten einer Ope-
ration.

Und schliesslich finden wir dasselbe Ergebnis Lei Ar-
thur E. Durham, Toreign bodies in the air - passages bei
T. M. A. Holmes, A system of surgery in treatises by va-
rions authors. Die Summe der nieht operierten Fille betrigt
271, davon genasen 156, starben 115; die der operierten
Falle betrigt 283, davon genasen 213, starben 70.

tinzelne besonders interessante Iille hier zusammen-
hangslos aufzufiilbren, halte ich fiir zwe cklos; darum wende
ich mich zu den allgemeinen Betrachtungen iiber das Krank-
heitsbild, welches sich nach Aufonahme von Fremdkorpern
in die Luftwege entwickeln kann,

Aetiologie und Pathogenese.

Die Weoge, auf welchen die fremden Korper fiir ge-
wihnlich in die Luftwege gelangen, sind, wenn wir von
dem Eindringen durch iussere Wunden absehen und nar
die nattirlichen Oeffnungen des menschlichen Korpers be-
riicksichtigen, dreierlei Art; und zwar entweder durch Mund-
und Rachenhbhle (diesen Weg nehmen die meisten Fremd-
korper), oder durch die Nasen- und Rachenhdhle, oder
drittens beim Erbrechen vom Magen aus durch die Speise-
rohre und die Rachenhihle.

2
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Das Eindringen der Fremdktrper fillt meist zusammen
mit ciner tieten Inspiration, wie sie beim Husten, Lachen,
Niesen, Sprechen stattfindet, wobei sich die Epiglottis
ctwas aufrichtet und die rima glottidis erweitert. Die meisten
Fiille von Fremdkorpern in den Luftwegen betreffen Kinder
im Alter von 1--14 Jahren, und zwar aus dem Grunde,
weil man bei ihnen die Unsitte, kleinere Gegenstinde in
den Mund zu nehmen und dabei zn sprechen u. 8. w., am
hinfigsten findet; und das Spielen mit Bohnen und anderen
derartigen Gegenstinden giebt ja reichliche Gelegenheit
dazu. Wenn auch die Erziehung im Allgemeinen gegen
dic genannte Unsitte eifert, so sind es doch bei Vielen erst
ible FErfahrungen in Bekanntenkreisen, welche sie im spii-
teren Alter vorsichtig maechen.

Wie weit die Fremdkorper in den Respirationstraktus
vordringen, das richtet sich einerseits nach der Grosse und
Beschaffenheit derselben, andererseits nach den Umstiinden,
unter welchen sie aspiriert werden, und nach der Beschaffen-
heit der Luftwege.

Den grossten Umfang von den Fremdkorpern begitzen
im Allgemeinen Fleischbissen; sie kinnen oft nieht in toto
in den Kehlkopf eindringen, liegen vielmehr meistens anf
der Glottis in der Weise, dass ein Teil in der oberen Oeff-
nung derselben festgekeilt ist. (Ein derartiges Priparat
wurde von Tillmanns bei Gelegenheit des IV. Congresses
der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie demonstriert.) Fri-
her war man der Ansicht, dass durch solehe grosse Fleisch-
bissen die Epiglottis auf die Kellkopféfinung gepresst
und so der Tod durch Erstickung berbeigefiilhrt wiirde;
das ist nach den Erfahrungen anf dem Sektionstisch nur
selten der Fall. Zur festen Einkeilung konnen auch wohl
die Kontraktionen der Schlundmuskulatar beitragen.

Grosse Fremdkorper bleiben meigst in der Glottis stecken,
besonders wenn sie unregelmissig gestaltet sind und zackige
Vorspriinge besitzen; die hiunfigsten derartigen Fremdkorper
sind falsche Gebisse oder Teile dersclben, Knochenstiicke,
grissere Fischgriten, Schrauben und Nussschalen. Sehr
hiiufig findet man auch Geldstiicke in der Glottis und dann
nicht selten wagerecht liegend, so dass sic fast das ganze
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Lumen des Kehlkopfes ausfiillen und fiir den Respirations-
strom nur einen Husserst schmalen Weg iibrig lassen.

Seltener finden sich FremdkOrper unmittelbar unter-
halb der Glottis; diese Stelle ist nach den Experimenten
von Kapesser (siehe Sander) fiir ein liingeres Verbleiben
besonders giinstiz, weil die Schleimhaut sehr wenig em-
pfindlich ist, die Fremdkorper unter dem Schutze der
Stimmbinder von dem Inspirationsstrom nicht getroffen
und durch die Exspirationsluft sogar noch in ihren Auf-
enthaltsort hineingedriingt werden. Kommt es nicht zur
Eiterung, so machen die Fremdkdrper wenig Symptome
und konnen infolgedessen lange Zeit dort zurfickgehalten
werden; sehr hiinfig werden sie dann erst bei der Sektion
gefunden.

Fine andere Stelle, wo sich die Fremdkirper ldngere
Zeit aufhalten konuen, ist der ventriculus Morgagni; auch
hier werden sie hiinfiger erst nach Jahren hei der Section
gefunden; meist aber, besonders wenn sie ein grisseres
Volumen besitzen, machen sie den Kranken so grosse Be-
schwerden durch erschwerte Atmung, heisere oder apbo-
nische Stimme, dass sie auf operativem Wege (Laryngo-
tonmie) entfernt werden miissen, oder sie fithren den mchr
oder weniger plotzlichen Tod des betreffenden Individuums
durch Erstickung herbei, falls sie das Lumen des Kehl-
kopfes volistindig oder doch nahezu vollstindig ausfiillen.

In der Trachea verbleiben verhiltnissmissig wenige
Fremdkiorper; denn da dieselbe ein weiteres Lumen be-
sitzt als die Glottis, so werden Kiérper, welche durch letz-
tere hindurch gelangt sind, auch anstandslos die Luftrohre
passieren, um sich an einer tieferen Stelle festzusetzen.
Handelt es sich um langliche, spitzige oder zackige Korper,
wie Knochenstiickehen, Griten, Obstkerne, Nadeln, so kann
es vorkommen, dass sie sich auf dem Wege durch die
Trachea schrig oder ziemlich quer stellen, mit dem unteren,
spitzen Ende sich in die Schleimhaut einbobren und so
festkeilen.

Die meisten Fremdkorper, welche in der Trachea ge-
funden werden, sind auf riickldutigem Wege infolge hef-
tiger Exspirationen oder besonders Hustenstisse dorthin

. g+
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gelangt. Instructiv hierfir sind besonders Nadeln; dieselben
gehen, wenn sie aspiriert werden, meist mit dem stumpfen,
weil schwereren Ende ( und weil kein Mensch die Nadel-
spitze voraus in denm Mund einfithren wird) voran, kinnen
also ungehindert Glottis und Trachea passieren, durch reflek-
torische Hustensttsse werden sie dann wieder in die Hohe
geschleudert und bohren sich dann meist mit der Spitze
in der Trachealschleimhaut oder in der Unterfliche der
Stimmbinder fest. (Ich mache auf den ersten meiner beiden
Fille aufmerksam; allerdings ist es zweifelhaft, ob Trachea
oder Bronchus der erste Sitz der Nadel gewesen ist, doch
ist dies, was den Mechanismus anbetrifft, gleichgiltig, und in
mehreren anderen Fiillen aus der fritheren Literatur oder
von den Einzelfillen in den chirurgischen Zeitschriften
finden wir Bestitigungen des oben Gesagten).

Rundliche, glatte Korper, wie Bohmen, Erbsen, Kirseh-
kerne, Kaffeebohnen, Glasperlen, Getreidekiroer u. s. w.
bleiben entweder in der Trachea, wenn sie zu gross sind,
um in einen Bronchus einzudringen, oder sie gelangen ans
derselben in einen der Hauptbronchien oder in deren Ver-
zweigungen. Bleiben sie aus oben genanntem Grunde in
der Trachea, so werden sie durch die Respiration in der-
selben auf- und abgetrieben und geben infolge der Er-
stickungsanfille, die sie durch voriitbergehende Einklemmung
in die Glottis oder einen Bronchus verursachen, Anlass zn
schleunigstem operativem Eingriff, falls sie nicht durch Aus-
husten entfernt werden. In den Bronchien werden sie in
Folge des Druckes der einstromenden Luft entweder sofort
festgekeilt und machen dann den hetreffenden Teil der
Lunge funktionsunfihig oder, falls der Exspirationsdruck
geniigt, werden sic wieder in die lishe getrichen und zwar
um so leichter, je vollstindiger sie obturicren, um dann
nach aussen entleert oder bei ciner spiiteren tiefen Inspi-
ration fest in einen Bronchus hineingepresst zun werden,
Dabei gelangen die fremden Korper hiufiger in den rechten,
als in den linken Bronchus. Dies erklirt sieh aus der
grosseren Weite des rechten, ausserdem verliuft derselbe
melr in der Richtung der Trachea, wiihrend der linke
unter stirkerem Winkel abgebogen ist, und schliesslich
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auch, weil der ncgative Druck infolge der Inspiration
auf der rechten Seite stirker ist als auf der linken. Fiir
das Verhaltniss der beiden Bronchien zur Trachea ist sehr
justruktiv die Abbildung des Bronchialbaumes, welche Prof.
Kocher, Bern, in seinem Aufsatze ,Extraction eines Fremd-
korpers aus der Lunge® in der Wiener klinischen Wochen-
schrift 1890, Nr. 7—9, bringt. Allerdings ist diese Bevor-
zugung des rechten Bronchus nicht so hiufig, wie es nach
den Zusammenstellungen mancher Autoren und nach den
betreffenden Stellen in den chirurgischen Lehrbiichern
scheinen konnte. Andere, wie Opitz (1. ¢.) finden sogar
eine gleiche Beteiligung beider Bronchien; auch ich habe
unter den neuerdings verdffentlichten Féallen viele gefunden,
in denen der linke Bronchus der betroffene war; es mag
dies daran liegen, dass gerade diese Fille als besondere
zur Besprechung kamen, wihrend andere, bei denen der
Fremdkorper im rechten Bronchus sass, gar nicht publiziert
wurden.

Anatomische Verinderungen.

‘Diejenigen Verdnderungen, welche von den Fremdkor-
pern direkt veranlasst werden, sind meist ungefihrlicherer
Natur und bestehen sehr hiufig nur in mehr oder weniger
ausgebreiteten Verletzungen der Schleimhaut; (ich sage
,meist ungefihrlicher, demn in einzelnen Féllen hat man
im Anschluss an Schleimhautverletzungen diphtherische Pro-
zesse um sich greifen sehen, welche den Tod des Indivi-
duums herbeigeftihrt haben); daran kann sich, wenn der
Fremdkorper lingere Zeit zurtickgehalten wird, Entziindung
der betreffenden Stelle mit allen ihren Erscheinungen an-
schliessen. Sehr biufic kommt es auch zu mehr we-
niger starker Eiterung und selbst zur Nekrose und Ge-
schwiirsbildung. Eine bindegewebige, ja sogar kalkige
Einkapselung des Fremdkorpers ist sehr selten, aber doch
beobachtet worden; in einem Falle (Rethi, Wiener mediz.
Presse 1883, Nr. 4b), bei welchem es sich um Einkapselung
eines kleinen Hasenknochens handelte, kam es noch nach
Verlauf von zwei Jahren zur Abscedierung und Ausstossung



des Knochens, nachdem der Abscess bei der Sondenunter-
suchung eroffnet war. In anderen Fillen kann der Fremd-
korper Jahre lang, bis zum Tode, ohne besondere Symp-
tome zu machen, im Respirationstractus verweilen, wo er
dann eventuell bei der Section gefunden wird. Bei den
vorerwihnten anatomischen Verdinderungen bleibt es fast
nur, wenn der Fremdkorper in der Trachea sitzt; ist er
weiter in die Bronchien oder deren Verzweigungen vorge-
drungen, so gesellen sich mehr weniger schwere und mehr
weniger ausgedehnte Veridnderungen der Lunge hinzu, und
es gibt wohl kaum eine Erkrankung derselben, die nicht
als Folge eines derartigen Fremdkorpers festgestellt ist,
Bei weniger schweren Infektionen entsteht mehr weniger
eitrige Bronchitis, die bei lingerem Verweilen des Fremd-
korpers einen hartnickigen Verlauf nehmen und selbst nach
"spaterer Entfernung noch lange bestehen kann. Pneumonien
sind nicht selten und verbreiten sich meist in dem Bezirk,
der durch den Fremdkorper alteriert worden ist; aber auch
die gesunde Lunge wird zuweilen ergriffen, und in diesen
Fillen geht der Kranke meist zu Grunde.

Als locus minoris resistentiae geben die Lungen sehr
hiufig einen geeigneten Ort fiir die Invasion der Tuberkel-
Bacillen ab. Lungengangrin kann den Tod des Erkrankten
herbeifiihren; es konnen sich einzelne oder mehrfache Abs-
cedse entwickeln, dabei ist nach Sander (ich selbst habe
kein Beispiel dafiir finden konnen) zu bemerken, ,dass die-
selben oft in einer Parthie vorkommen, welche in einiger
Entfernurg hinter dem Bronehus liegt, in welchem der
Fremdkorper feststeckt; seltener fand sich ein solcher in
einer Abscesshohle, noch seltener abgekapselt in einer
Caverne.“ Nicht gar seiten findet man, dass sich die Abs-
cesse nach aussen hin erdffnen, dass der Fremdkorper aus-
_ gestossen wird und so nach lingerer oder kiirzerer Zeit
Heilung eintritt. Zu solchem Durcheitern nach aussen neigen
besonders Kornihren, auch von Nadelu sind mehrere Fille
verdffentlicht Worden.

Wird die Pleura mitergriffen, was in den letzterwihnten
Fillen immer der Fall ist, so kommt es je nach den voraus-
gehenden Erscheinungen zu seriser oder eitriger Pleuritis.
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Verweilt ein vollstiindig obturierender Fremdkiorper 1dn-
gere Zeit in einem Bronchus, so kommt es zu Atelektasc
der dazu geborigen Lungenparthie. Die Bronchiektasien,
die man bei Sectionen mnicht gar selten findet (auch mcin
zweiter Fall zeigte ebenso wie der des Prof. Kocher [l ¢.]),
sueht Kobler in folgender Weise zu erkliren: Die Wider-
standsfihigkeit der Bronchialwandungen wird durch vorher-
gehende Entziindungen herabgesetzt; ,ist ein zufihrender
Brouchus verstopft, so wird nicht nur im Momente der In-
spiration eine Aspiration stattfinden, gondern die Erhohung
des Druckes bei der Exspiration, namentlich den hiufigen
und heftigen Hustenanfiallen, wird eine Dilatation der klein-
sten Bronchien zur Folge haben.® Sander hat wohl dieselbe
Erklirupg im Sinne, wenn er die Bronchiektasie ,als me-
chanische Folge der zusammengeklappten Alveolarriume®
bezeichnet.

Von Hirnabscessen nach Fremdkorperh habe ich nur
zwei Fille gefunden, davon ist der ecine in der Hallenser
chirurgischen Klinik beobachtet worden (vergl. Sander,
5. Fall), der andere ist der von Kocher (1. c.) besprochene.
Kocher crwihnt noch einen anderen Fall aus der Oppol-
zer'schen Klinik (Sander, Besprechung der Dissertation von
Kapesser), bei dem der Hirnabscess aber erst vier Jahre
naeh Aufnahme des FremdkOrpers (Knochenstiick im linken
Bronchus) aufgetreten war. Das Kuochenstiick hat gar
keine Symptome gemacht, es ist also sehr zweifelhaft, ob
der Hirnabscess Folge des Fremdkorpers war.

Verletzungen tiefer liegender Gewebe der Lunge oder
ihrer Umgebungen durch die Fremdkorper gehoren zu den
seltenen Fillen; sie kionnen todtliche Blutungen im Gefolge
haben. Krwihnt sei der Fall von Champonillon (Gaz. des
Hospit. 1863, pag. 214), bei welchem infolge von Lungen-
‘blutung Tod durch Erstickung eintrat.

Noch seltener sind Zerreissungen des Lungengewebes
infolge der starken Hustenstosse, die dann ein Haut-
emphysem im Gefolge haben konuen, welches sich auf dem
Wege durch das Mediastinum ausbreitet.

Selbstverstiudlich finden sich auch bei Fremdkdrpern
alle Folgezustinde der oben erwihnten Krankheiten.
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Symptome und Verlauf.

Gelangt ein Fremdkorper in die Luftwege, so tritt so-
fort heftiger Husten und zwar meistens in Verbindung mit
Erstickungsanfillen auf. Der Kranke ist dabei sehr auf-
geregt, dngstlich, zeigt eine blaurote Gesichtsfarbe, schreit
laut und greift hiutig nach dem Halse oder in den Mund,
sei es um Erbrechen zu bewirken, sei cs um den Fremd-
korper aus der Kechle herauszuziehen. Der Auswurf ist
schaumig und, wenn Sechleimhautverletzungen vorbanden
sind, blutig gefdrbt. Die Respiration ist mithsam, pfeifend,
der Puls infolge der Aufregung sehr hiiufig beschleunigt.
In einzelnen IPdllen, besonders wenn die Kranken kurz
vorher gegessen haben, tritt Erbrecheu ein, dem eine Er-
leichterung der Symptome folgen kann., Unwillkiirlicher
Abgang von Koth und Urin ist nicht selten. Dies ist in
kurzen Ziigen das Bild, welches sich den iiberrasehten und
ratlos zuschauenden Angehorigen in den meisten Fillen
darbietct und sich in lingeren oder kiirzeren Pausen wieder-
holen kann, je nachdem der Fremdkdrper sofort ausgehustet
oder eingeklemmt wird oder nicht.

Kommt der Arzt nach einiger Zeit zur Stelle, so findet

er entweder einen Toten oder den Patienten in ziemlichem
" Wohlbefinden, darf sich aber nicht dadurch tiuschen lassen
wie die Angehorigen, welche hiufig glauben, dass der
Fremdkorper hinuntergeschluckt oder unbemerkt ausgehustet
worden ist; sondern muss zundichst in solchem Falle den
weniger giinstigen Ausgang der Einkeilung des Fremdkor-
pers annchmen. Erst wenn sich der Fremdkorper, sei es
in der Krankenstube, sei es nach einigen Tagen in den
Faeces, gefunden hat, darf anch er eine giinstige Prognose
stellen.

In den Fillen, in welchen sofortiger Tod durch As- -
‘phyxie eintritt (manche plotzlichen Todesfille bei Kindern
sind wohl auf Fremdkdrper zurickzufiihren), klemmen sich
die Korper in der rima glottidis fest, - welche sich infolge
dessen reflectorisch fest zusammenschliesst; es kommt nicht
einmal zu Hustenstdssen, die Kranken verlieren das Be-
wusstsein und gehen binnen kurzer Zeit zu Grunde.
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Hat sieh der Fremdkorper in den Luftwegen festge-
sctzt, so tritt, wie schon erwihnt, in den meisten Fillen
cin Nachlassen aller bedroblichen Symptome ein, und zwar
ohne sich zu wiederholen, wenn der Korper selbst durch
die heftigsten Hustenstisse nicht gelockert werden kann;
anderenfalls tritt der Symptomenkomplex der Suffokation von
neuem ein und zwar jedes Mal, wenn der Fremdkdrper in
die Glottis geriit und sich hier kiirzere oder lédngere Zeit
cinklemmt. Dies geschiebt am hiufigsten, wenn der Fremd-
korper zu gross ist, um in die Bronchien einzudringen; in
dicsen Fillen wird derselhe durch den wechselnden Luft-
strom in der Trachea auf und ab getrieben, man hort
klappende Gerdusche wie von Ventilklappen, oft schon in
Fotfernung von mehreren Schritten, sicher aber, weun man
das Sthetoscop auf die Trachea aufsetzt; in ganz seltenen
Fillen kann man (nach Allan Burns) die Bewegungen des
Freindkirpers mittelst des auf die Trachea gelegten Fingers
fiihlen. :

Dieses Klappengeriuseh fehlt natiirlich in den Fillen,
in welchen sich der Fremdkorper in der Trachea fest-
gekeilt oder in die Schleimhaut eingespiesst hat. Je nach
der Verengerung des Lumens der Trachea durch denselben
entsteht mehr weniger hochgradige Atemnoth; in manchen
Fillen beschrinken sich die Symptome auf ein Geftthl von
Wundsein im Halse und geringen Husten. Im Gegensatz
dazu ist der Husten ein viel stirkerer, wenn sich der
Fremdkorper im Larynx festgesetzt hat, da letzterer eine
bedeutend empfindlichere Schleimhaut besitzt. Auch die
Atemnoth ist meist grosser, da das Lumen des Kehlkopfes
kleiner ist als das der Trachea; die Erscheinungen sind
die der Larynxstenose. Je nachdem die Stimmbinder
durch den Fremdkorper in ibren Funktionen bebindert sind,
tritt Heiserkeit oder Aphounie der Stimme ein.

Gelangt der Fremdkorper zur Einkeilung in einen
Haupt- oder Nebenbronchus, so stellen sich Zeichen von
Bronchostenose ein.

Bei der Betrachtung des Thorax fallt auf, dass die
afficicrte Seite vollstindig oder partiell beim Atmen mehr
weniger erheblich zuriickbleibt, dass dagegen die gesunde
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Seite, um den Ausfall der kranken zu kompensieren, grissere
Exkursionen als normal macht. Hat dieser Zustand lange
gedauert, besonders in jugendlichem Alter, so maecht sich
ein geringerer Umfang der erkrankten Seite bemerkbar (In-
aktivititsatrophie). In seltenen Fillen kann man bei stark
ausgebildetem Tastsinn vermittelst der Palpation auf der
kranken Seite ein Schwirren der Brustwand feststcllen,
dessen Entstehung wohl in derselben Weise zu erkliren
ist wie dieselbe Erscheinung bei den Herzfehlern. Wenn
der Luftstrom die verengte Stelle passiert hat und in den
dahinter liegenden weiteren Raum kommt, dann entstehen
in demselben unregelmissige Wirbelstromungen, die durch
das Lungengewebe zur Brustwand fortgeleitet werden.

Bei der Auskultation kann das Atmungsgeridusch auf
der kranken Seite oder doch iiber einem ‘l'eile derselben
vollstindig aufgehoben (bei vollstindigem Verschluss eines
Bronchus) oder mehr weniger stark abgeschwiicht sein,
wenn der Fremdkorper dem Luftstrom noch geringen Raum
zum Durchtritt gewidhrt. Auf der gesunden Seite ist das
.Athmungsgeréinsch entsprechend verschirft. Von Neben-
gerduschen, welche sich bemerkbar machen kénnen, ist vor
allem das Stenosengeriusch zu nennen; es entsteht beim
-Durchgang des Luftstromes durch die verengte Stelle und
ist sowohl bei der Inspiration wie bei der Exspiration ganz
konstant zu horen. Der Pektoralfremitus ist nach Weil
(vergl. Deuntsche Chirurgie, Bd. 37) entsprechend der Ver-
engerung des Bronebus in dem Bezirk desselben mehr
weniger abgeschwicht, weil cine mehr weniger stagnierende
Luftschicht zwischen KFremdkérper und Brustwand ein-
geschaltet ist. Dass auch sakkadiertes Atmen in manchen
Fillen konstatiert werden knnte, halie ich fiir sehr wahr-
scheinlich, habe aber dasselbe in keiner der durchgelesenen
Krankengeschichten erwihnt gefunden.

Im Gegensatze zur Auskultation findet man bei der
Perkussion normal vollen und hellen Lungenschall, wenigstens
in der ersten Zeit nach Aufnahme des Fremdkorpers. Ist
erst Atelektase der betroffenen Lungenparthie eingetreten,
g0 wird man natiirlich geddmpften Schall finden.
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Ebenso wird das Krankheitshild nach Komplikation
mit irgend welchen Lungenerkrankungen wesentlich durch
dieselben beherrscht werden. Eine Schilderung der Symp-
tome bei denselben gehort nicht hierher.

Als ein fast stindiges Symptom sei noch ein fixer oder
unbestimmter Schmerz auf der erkrankten Seite erwihnt;
weniger hiufig, aber fir den Kranken viel belistigender ist
es, dass derselbe zu ganz bestimmten Lagen des Korpers
gezwungen ist, um verstirkten Schmerz, heftigere Husten-
anfille w. s. w. zu vermeiden. Sander erwihnt mnoch als
seltenere Erscheinung ,bestindiges Uebelsein, Seekranksein
mit haufigem Erbrechen nach selbst nur geringer Nahrungs-
sufuhr®. Bei ihm selbst verschwand dies sofort nach Aus-
treibung des Fremdkorpers.

Opitz (1. ¢.) fand in einer Krankengeschichte erwahnt
allgemeine Nervenzufille, die einen choreaartigen Charakter
hatten.

Was den Verlauf der Erkrankung anbetrifft, so tritt,
wie schon erwihnt, nicht selten plotzlicher, sofortiger Tod
ein, in anderen Fillen vergeht lingere oder kiirzere Zeit,
bis sich der Fremdkorper aus seiner Einklemmung lockert
and ein ebenso unverbofftes Ende herbeifiihrt. Die Fille,
in welchen der Fremdkorper lange Zeit, ohne besondere
Symptome zu veranlassen, sich in den Luftwegen aufhilt
und bisweilen erst bei der Sektion gefunden wird, sind
nicht gar selten. Bei den meisten Patienten stellen sich,
wenn der Fremdkorper nicht entfernt wird, in liogerer
oder kiirzerer Zeit sekundiare Erkrankungen der Lungen
ein, die dann den letalen Ausgang im Gefolge haben
konnen.

Handelt es sich um guellbare Fremdkorper, so werden
die Symptome, wenn sie anfangs noch keinen bedrohlichen
Charakter trugen, von Tag zu Tag gefahrdrohender und es
kann in Folge mangclhafter Sauerstoffzufubr langsamer Tod
an Erschépfung cintreten.

Diagnose.

Das Vorhandensein eines Fremdkorpers in den Luft-
wegen ist in vielen Fillen auch auf Grund genauer Anam-
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nesc und Untersuchung nicht leicht zu diagnostieiren, be-
sonders in den Fillen, bei welchen sich hei genauester
Untersuchung keine oder doch nur geringe Erscheinungen
feststellen lassen, die man jedoch auf irgendwelehe andere
Erkrankungen beziehen kann. Noch schwieriger wird die
Diagnose, wenn es sich um kleine Kinder, Geistes-
kranke u.s. w. handelt, bei denen keine genaue Anamnese
anfgenommen werden kann, oder wenn es sich um Fille
handelt, bei demen schon vorher eine Erkrankung der
Lungen vorhanden gewesen war.

Findet man aber hei einem Patieuten, bei dem ein
Fremdkorper anamnestisch festgestellt war, physikalische
Erscleinungen der oben genannten Art iiber den Lungen,
so wird nicht nur das thatsiichliche Vorhandensein des
Fremdkorpers, sondern auch der Sitz desselben leicht
diagnosticiert werden konnen; charakteristiseh ist dabei,
dass diese plotzlichen physikalischen Verinderungen ohne
Fieber und ohkne Prodrome eingetreten sind. Erwibhnt sei
plotzliche Heiserkeit, Atemnot, Erstickungsanfille, klappende
Gerdusche in der Trachea, abgeschwiichtes oder anfgehobenes
“Atmungsgerdusch bei normalem Perkussionsschall u. s. w.
Eine T#auschung in Betreff des Sitzes des Fremdkorpers
kann bei letztgenanntem Symptom nach Sprengel (Central-
blatt fiir Chirurgie, Jahrgang XVIII, p. 273) dann cintreten,
wenn der aspirierte Fremdkirper (Perle oder etwas der-
artiges) ein Lumen hat, welches dem Luftstrom ungehinderten
Durchtritt in den Bronchus gestattet, in welechem derselbe
seinen Sitz hat. Ist nun der betreffende Fremdkorper nicht
tief eingedrungen, so kann er mit dem herausragenden
Ende die Oeffuung des anderen Bronchus mehr weniger
verlegen oder (doch ist diese Annahme, wie Sprengel selbst
zugiebt, wenig gerechtfertigt) er kann bei jugendlichen
Individuen, bei welchen die Knorpelringe noch sehr nach-
giebig sind, den leeren Bronchus komprimieren.

In allen Fillen mit noch nicht vollstindig gesicherter
Diagnose, welche einen operativen Eingriff nicht dringend
erfordern, ist eine laryngoskopische Untersuchung vorzu-
nehmen; durch dieselbe wird hiufig der Fremdkirper fest-
gestellt werden konnen.
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In zweifelbaften Fillen ist auch eine Untersuchung mit
der Schlundsonde vorzunehmen, weil die Erscheinungen,
welche von grossen Fremdkorpern im Oesophagus durch
Kompression und Reizung der Trachea verursacht werden,
denen der Trachealstenose in Folge von Fremdkorpern sehr
-dhnlich sind.

Prognose.

Dieselbe ist in allen Fillen, in welchen der Fremd-
korper nicht sofort ausgehustet oder auf operativem Wege
entfernt wird, als infaust zu bezeichnen. Grisse und Sitz
des Korpers kann nicht inbetracht kommen, da cinerseits
der Sitz sich sehr oft verindert und andererseits auch kleine
Fremdkorper, wenn sie in die Stimmritze geraten, K-
stickungsanfiille herbeifiihren, oder wenn sie sich in kleineren
Bronchen festsetzen, durch sekundire Lungenerkrankungen
den Tod des Tudividuums zur Folge haben kounnen.

Wird der Fremdkorper auf operativem Wege entfernt,
so ist die Progunose um so ungiinstiger, je spater der Ein-
grifi vorgemommen wird; dabei ist es jedoch, wie schon
oben erbrtert, nicht die Operation, welche die Prognose
beeinflusst (dieselbe ist an sich als nabezu ungefiihrlich zu
bezeichnen), sondern die Erkrankungen der Lungen, welche
sich an die Aufnahme des Fremdkorpers augeschlossen
haben oder doch anschliessen konnen.

Therapie.

Zweck der Behandlung ist natiirlich, die causa nocens
d. h. den Fremdkorper zu entfernen; an die Bekimpfung
liistiger Symptome ist erst in solechen Fillen zu deuken,
bei denen ecine Entfernung des Fremdkorpers nicht oder
doch wenigstens nicht sogleich moglich ist.

Sind keine bedrohlichen Symptome vorhanden, so
kinnte man erstens durch Brechmittel eine Kxpulsion zun
bewirken suchen, wie das ja in fritherer Zeit tfter geschehen
ist. Doch ist ein giinstiger Erfolg so vereinzelt, dass man
erst dann seine Zuflucht zu derartigen Mitteln nehmen soll,
wenn alle anderen versagen. Es kommt hinzu, dass die
Darreichung voun Brechmitteln durchaus uicht ungefihrlich
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ist, weil beim Brechakt der Fremdkorper in die rima
glottidis hinaufgetrieben und dort festgeklemmt werden
kann, wodurch heftige Erstickungsanfille ausgelost werden.
Aus diesem Grunde sollte Jeder, der noch zum Brechmittel
greifen mag, auf die Tracheotomie vorberecitet sein.

Handelt es sich um grosse Fleischbissen, die in der
oberen Kehlkopfoffnung eingeklemmt sind, so ist das Nachst-
liegende, dass man vom Munde aus zu extrahisren sucht.
Die Einkeilung ist in solchen Fillen oft eine so starke,
dass man grosse Gewalt anwenden muss, um die Fremd-
korper zu losen; als vorteilhaft und die Extraktion er-.
leichternd empfahl Czerny (Sitzungsbericht des IV. Con-
gresses der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie), den
Kehlkopf von aussen stark nach vorn zu ziehen. Thm selbst
ist in einem derartigen Falle mit Hilfe dieses Handgriffes

-die Extraktion miihelos gelungen.

Ausserdem sind verschiedene andere Mittel zuweilen
mit Erfolg versucht worden, so das Klopfen des Riickens,
eine Manipulation, welche im Laienpublikum weit verbreitet
ist und sich grosser Beliebtheit erfreut; sie soll dazu dienen,
den Fremdkorper zu lockern. In derselben Weise wiirde
eine Ersehiitterung des Oberkorpers durch Schiitteln wirken.

Ein anderes, ohne Operation hiochst zweifelhaftes Mittel ist

~ die Inversion des Korpers (iiber die Methode siehe bei der
Traeheotomie); fiir sie gilt dasselbe wie das iiber die Brech-
mittel Gesagte, dass sie ndmlich nur in iHusserst wenigen
Fillen erfolgreich und wegen eventuaeller Suffokationsanfille
nicht ungefihrlich ist.

Wichtiger als vorbergenanute Mittel ist die Extraktion
mit Hilfe der Laryngoskopie. Doch kann auch sie nur bei
solchen Fiillen inbetracht kommen, hei welchen der Frem -
kdrper in den oberen Teilen des Respirationstraktus seinen
Sitz hat.

In allen anderen Fillen ist souveridnes Mittel die
Tracheotomie; und ich mbdchte dieselbe nicht nur in den
Fillen, bei denen sie durch gefahrdrohende Symptome ge-
tordert wird, sondern auch in allen Fillen, bei welehen in-
folge einer Einklemmung des Fremdkdrpers scheinbar
Woblbefinden vorhanden ist, angewandt wissen.
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Von allen Statistikern ist Weist (1. ¢.) der einzige,
welcher das Gebiet der Trachcotomie eingeschrinkt wissen
will; er sagt: ,Die Anwesenheit eines Fremdkorpers in
Larynx, Trachea oder Bronchien indiciert an sich die
Tracheotomie nicht. Sind keine gefahrdrobhenden Symptome
vorhanden, 8o soll sie in der Regel nicht gemacht werden
bei Festsitzen des Fremdkorpers in der Trachea oder cinem
Bronchus,“ wund ferner: ,Erstickungsanfille, wachsende
Stenose, Festsitzen des Fremdkorpers im Larynx, sowie
Tanzen desselben in der Trachea indiciren die Tracheotomie.
Alle anderen Autoren stimmen darin tiberein, dass man
nur in den allerwenigsten Fillen sich mit dem Zuwarten
begntigen soll; und es ist auch nicht einzusehen, weshalb
man die von Weist genannten Erscheinungen, welche er
als Indikation zur Tracheotomie gelten lassen will, und
weleche in allen Fallen zu flirchten sind, in sehr vielen
wirklich eintreten, erst abwarten soll, da man andererseits
durch moglichst frithzeitige Entfernung des Fremdkorpers
viele Sekundirerkrankungen der Lungen, durch welche dic
Prognose wesentlich verschlechtert wird, vermeiden kann.
Ausserdem spricht gegen das Zuwarten noch der Umstand,
dass durch dasselbe die Gefahr des tieferen Eindringens
nnd der festeren Einklemmung nur noch vergrissert wird.

Opitz (1. ¢.) hilt zur Tracheotomie filr nicht geeignet
dicjenigen Fille, bei welchen der aspirierte Fremdkorper
eine Korniihre ist, weil eine Extraktion von der Tracheo-
tomiewunde aus wegen der vielen Widerhaken sehr
schwierig, eine Expulsion durch Husten sogar vollstindig
numiglich ist; man miisse in solchen Fiallen ein Durch-
eitern, das gerade bei Aehren sehr hdunfig ist, abwarten.

Ueber die Ausfithrung der Tracheotomie zu sprechen
ist hier nicht der Ort. Dagegen soll das Verhalten nach
derselben noch kurz besprochen werden.

Wird der Fremdkorper nach gemaechter Tracheotomie
nicht sofort, eventuell nach Reizung der Trachealschleim-
baut dureh Federn, durch Hustenstdsse herausbefordert, so
kann man das Verfahren versuchen, welches Annandale
(Med. times and gaz. 1875H. Febr. 27. p. 22D) empfiehlt.
Er hielt die Tracheotomiewunde nach tiefer Inspiration eine
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Zeit lang zu und sah bei der folgenden heftigen Exspiration
zu seiner grossen Freude den Fremdkosrper aus der Wund-
offnung herausfliegen.

In anderen Fillen ist Lockerung des Fremdkdrpers
durch Sondieren (dazu verwendet man am besten Metall-
sonden, welche man mit Gummikathetern fiberzieht) von
Exfolg gewesen; dass der Fremdkorper dabei hinfig tiefer
hinabgestossen wird, braucht man nicht zu fiirchten ; es ist
jedenfalls fiir die Expulsion giinstiger, wenn der Fremd-
kirper gelockert oder die Lage desselben so verindert
wird, dass der Exspirationsstrom gegen eine breitere Fliche
wirken kann.

Bei kleinen Fremdkdrpern kann man eine Aspiration
nach Hiiter versuchen; auch Lufteinblasungen sind bisweilen
von Erfolg begleitet gewesen.

Schliesslich sind Extraktionsversuche vermittelst Zangen
und idhnlichen Instrumenten zua machen, die einzeln zu be-
schreiben zu weit flihren wiirde, da fast jeder Operateur
ein anderes Modell hat. Es kommt nur darauf an, dass
die Instrumente nicht zu stark sind, damit sie keine Athem-
not veranlassen. In der Klinik des Herrn Prof. v. Bramann
sind ausschliesslich Zangen nach Schimborn in Gebrauch,

Fir die Praxis empfehlen sich stumpfe Haken, die
man sich aus Drabht in der Weise leiebt herstellen kann,
daxs man ihn zu einer Schlinge und an dem Schlingenende
noch einmal umbiegt. Es ist nicht nitig, dass man Silber-
draht dazu nimmt; Haupterforderniss ist seine Biegsamkeit
und Sterilitiit.

Gelingt die Extraktion niebt, so kann man die In-
version des Korpers in Anwendung bringen. Dieselbe wird
in einfachster Weise dadurch ausgefiihrt, dass der Kranke
seinen Oberkirper iiber den Bettrand nach unten wirft ;
ferner kann man den Kranken auf einem Brett befestigen,
“welches um eine Queraxe in der Mitte drehbar ist und bei
“eintretenden Hnstenanfillen leiclit mnach unten geneigt
werden kann. Auafhiingung an den’ Fiissen ist fiir den
Kranken jedenfalls sehr beschwerlich.

Bei dieser Inversion ist natiirlich nitiz, dass die
Tracheotomiewunde klaffend aus einander gehalten wird,
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damit der Fremdkirper gegebenenfalls ungehindert durch-
fliegen kann. Man erreicht dies durch kleine stumpte
Haken nach Demarch, welche an Fiden befestigt sind, die
auf dem Nacken zusammengeknotet werden; in Ermangelung
solcher Haken kann man Fidden durch die ganze Dicke
der Wundrénder hindurchlegen und dieselben so auseinander
ziehen. Dieses Offenhalten der Wunde ist besonders in
den Fiillen angebracht, in denen eine Expulsion des Fremd-
korpers nicht erreicht worden ist, weil tiber kurz oder lang
cine Lockerung (wiec bei meinem 2. Falle) eintreten kann
nnd eine Kaniile fiir den Austritt grésserer Fremdkorper
ein uniiberwindliches Ilinderniss abgeben wiirde. Aus
ersterem Grunde darf man auch die Tracheotomiewunde
nicht zu frith schliessen.

Hat der Fremdkorper im Kehlkopf. seinen Sitz, so
kann man versuchen, ihn von der Tracheotomiewunde oder
von oben her zu extrahieren. Dies wird in den meisten
Fiallen zum Ziele fiihren; in anderen ist ein Versuch, den
Fremdksrper mittelst weicher Sonden in die Mundhahle
hinaufzustossen, von Erfolg gekront.

Als letztes Mittel bleibt dann noch die Laryngotomie,
nach welcher die Extraktion in diesen Fillen ohne
Schwierigkeiten von statten geht.

Zum Schlusse erfiille ich die angenehme Pflicht, llerrn
Prof. Dr. v. Bramann far die freundliche Ueberweisung
der Arbeit und Unterstiitzung bei derselben meinen ver-
bindlichsten Dank auszusprechen.



Lebenslaunf.

Verfasser diescr Arbeit, der approbierte Arzt Hermann
Paul Zander, evangelischer Konfession, Sohn des Rentiers
Friedrich Zander zu Fischbeck bei Schonhausen a. E.,
warde in genanntem Orte am 30. September 1866 geboren.
Nachdem er bis Ostern 1875 die Elementarschule seines
Heimatsortes besucht hatte, gehtrte er bis Ostern 1882
dem Gymnpasium zu Stendal (Altmark) und darauf dem
Ratsgymnasium zu Osnabriick an, woselbst er Ostern 1886
das™ Maturititsexamen bestand. Seiner halbjihrlichen
Dienstpflicht mit der Waffe genligte er in Berlin vom
1. April bis 1. Oktober 1886; gleichzeitiz war er bei der
medizinischen Fakultit als Studierender eingeschrieben.
Die iibrige Studienzeit verbrachte er in Halle a. S., wo er
das tentamen physicum im Juni 1888 bestand und das
medizinische Staatsexamen am 13. April 1891 beendete.
Vom 15. Oktober 1891 bis 14. April 1892 diente er als
einjihrig - freiwilliger Arzt in Gottingen und Celle, und
machte eine sechswichentliche Uebung als Unterarzt der
Reserve in Hannover vom 5. April bis 26. Mai 1892.
Das Examen rigorosum bestand er am 8. Aungust 1892,

Wiéhrend seiner Studienzeit besuchte er die Vorlesungen
und Kurse folgender Herren:

In Berlin: Hartmann.

. In Halle: Ackermann, Bernstein, v. Bramann,

Bunge, Eberth, Eisler, Grife, Harnack, Hitzig,
v. Herff, Kraus, Krause, Kaltenbach, Kiissner,
Oberst, Pott, Schwartze, Schwarz, Renk, Volhard,
v. Volkmann, Weber, Welcker.

Allen diesen Herren fiihlt sich Verfasser zu grossem
Danke verpflichtet.




Thesen,

L.
In den weitaus meisten Fallen von Fremdkorpern in
den Luftwegen ist die Tracheotomie indiciert.

1L
Das beste Verfabren bei Placenta praevia wihrend
der Geburt besteht in moglichst friihzeitigem Sprengen der
Blase und Herunterholen eines Fusses.

I11.
Bei Panophthalmitis ist die Exenteratio bulbi der
Enucleatio vorzuzichen.






