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Scinem teuren Vater!






Unter circuamscriptem entziindlichen Oedem der
Epiglottis verstehen wir, der Bezeichnung gemiss,
das acute Auftreten einer unter dem Bilde starker
ddematéser Schwellung  einhergehenden ¥ntziindung
des Kehldeckels. Eine solche zu diagnosticieren war
bis zu der Zeit, wo man keine laryngoskopischen
Untersuchungsmethoden zur Hand hatte, nicht moglich.
Wenn auch bei geeigneter Mundstellung die Epiglottis,
wenigstens ihr oberer Rand, gesehen werden und man
pathologische Verinderungen derselben erkennen
konnte, so war man doch bei der immerhin allge-
meinen Unklarheit iiber die krankhaften Vorginge am
Kehlkopf selbst nicht in der Lage, eine Mitbeteiligung
benachbarter Organe, der Aryknorpel, der Stimm-
binder etc. mit Bestimmtheit auszuschliessen. Erst
seitdem die Laryngoskopie ihre berithmte Epoche
beginnt, lernte man die einzelnen Erkrankungen der
genannten Organe diagnosticieren und von einander
scharf abgrenzen. Wiihrend man also frither nur bis
zu gewissem Grade der Wahrscheinlichkeit schliessen
konnte, dass ein isoliertes entziindliches Odem der
Epiglottis vorkomme, dirfen wir heute auf Grund
der Spiegeluntersuchung mit Sicherheit die Existenz

desselben behaupten.
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I¥s ist nunmehr nicht unintereszant zu sehen, dass
schon von &lteren Forschern, welche der vorlaryngos-
kopischen Periode angehorten, — wir miissen sagen —
der Versuch gemacht wurde, ein solches Krankheits-
bild zu pricisieren; so wird von modernen Autoren
wiederholt in den Schriften auf ,Albers,!) Erliute-
rungen zu dem Atlas der pathologischen Anatomie*,
ferner \Home's?) cases of inflammation of the Epi-
glottis® und ,Hennemann,®) Epiglottitis chronica ac
sudativa“, Berichte, welche zum Teil aus dem Anfang
dieses Jahrhunderts stammen. Man darf also nicht
vergessen, dass dieselben hinsichtlich ihres kritischen
Wertes unter die oben aufgestellten Gesichtspunkte
fallen.

Die Litteratur iiberhaupt nimmt gegenither der
Frage von dem isolierten Auftreten eines acut ent-
ziindlichen Odems auf der Epiglottis eine reservierte
Stellung ein. Erst in neuester Zeit lassen sich ver-
einzelte Stimmen iber diesen Gegenstand klar ver-
nehmen. So ist es zuvdrderst Tiirck?), der in seiner
.Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes u. d. L.«
einige zuverldssige Mitteilungen verdffentlicht. Der-

1) Albers, die Pathol. u. Ther. d. Kechlkopfkrankheiten.
Leipzig 1829, p. 48.

2) Home, cases of infl. of the epiglottis. Transact. of the
society ot medic. and chirurg. Knowledge Read 8. Juni 1808.

3) Hennemann, epiglottitis chronica ac sudat. Rostock und
Schwerin 1835, p. 25. |

4) Tiarck, Klinik d. Krankh. d. Kehlk. u. d. Luftréhre.
Wicn 1866, p. 146.
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selbe sagt, dass es ihm mit dem Spiegel mdglich ge-
wesen sei, eine auf die hintere Fliche des Kehldeckels
beschrinkte entziindliche Schwellung zu constatieren.
Durch Betasten mit dem seitlich in die Rachenhdhle
eingefithrten Zeigefinger iiberzeugte er sich von der
Schmerzhaftighkeit des Kehldeckels. Tiirck weist
zuerst auf den Unterschied in der Erkrankung der
vorderen und der hinteren Epiglottisfliche hin, ein
Umstand, dessen genauere Ausfihrung wir weiter
unten uns vorbehalten missen.

Dann ist es weiter Tobold?), welcher auf iso-
lierte Entzindung der Lpiglottis eingeht, das Krank-
heitsbild erdrtert und selbst einen Fall mitteilt, in
welchem die Entziindung in Folge von Erkiltung ein-
trat: Der 26jihrige Patient W., Maschinenarbeiter,
welcher bisher gesund war, hatte sich in erhitztem
Zustande der Zugluft ausgesetzt und trug alsbald cine
Erkrankung davon, welche sich lediglich als stechender
Schmerz im Halse kund gab. Die Schmerzen stei-
gerten sich bald zu bedeutender Hdéhe. Die laryn-
goskopische Untersuchung, welche am folgenden Tage
vorgenommen wurde, ergab einen ,rétlichen, mulden-
férmig geformten Wulst, die vorn und namentlich an
den Seitenrindern unférmlich geschwellte Epiglottis,
wiahrend dic tibrigen Larynxteile unbeteiligt geblieben
waren. Auch bei Depression der Zungenwurzel liess
sich schon mit dem linken Zecigefinger der obere Epi-

) Tobold, Laryngoskopie u. Kehlkopfkrankheiten, Berlin
1874 p. 212 ff.
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glottisrand als runder, weicher Gegenstand fiihlen.
Ebenso konnte man einen noch grosseren Teil des
oberen Randes direct zu Gesicht bekommen, wenn
man mittelst des Zungenspatels die Zungenwurzel her-
unterdriickte und so beim eintretenden Wiirgakte das
Emporsteigen des Larynx herbeifithrte.* — Unter
dem Einfluss der eingelciteten Therapie ging die Er-

krankung in 13 Tagen schon zuriick.

Im Jahre 1878 veroffentlichte unter der Bezeich-
nung Angina epiglottica anterior Dr. Michell) aus
Ko6ln mehrere Beobachtungen, bei denen durch den
Spiegel folgendes Bild erkannt wurde: ,Eine wie
eine dicke Haselnuss grosse, mchr oder weniger rote
oder hellgraue, pralle, glinzende Geschwulst an der
vorderen Fliche des Kehldeckels. Die fossae glosso-
epiglotticac waren fast vollstindig verstrichen; die
Knorpelsubstanz des Kehldeckels erschien etwas auf-
geschwollen.* Die subjektiven Symptome bezogen
sich im Wesentlichen auf Schmerzen beim Schlingen
und die Empfindung, ,als sisse ein Knoten in der
Kehle, wovon eine Beengung, sowie Ekel, Neigung
zum Erbrechen ausgehe. Schleim und Speichel-
sekretion war stark vermehrt.“ Bei der eingelciteten
antiphlogistischen Behandlung erfolgt hier ebenfalls
binnen wenigen Tagen vollige Genesung. Die mit

knappen Worten den wahren Sachverhalt schildernde

1) Centralbl. fir die medic. Wissenschaften, Berlin 1878,
No. 1.
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Darstellung gleicht schr derjenigen von Gottstein,
welche wir weiter unten zu erwihnen haben.

Am Ausfithrlichsten und Klarsten jedoch hat sich
Stoerk?) iiber diese Verhiltnisse ausgelassen. In
seiner Mitteilung verdient vor Allem anerkannt zu
werden, dass er in das Symptomenbild System zu
bringen suchte, indem er je nach dem Sitz der Er-
krankung eine giinstige und ungiinstige Prognose
stellt und die consecutiven Méglichkeiten charakteri-
siert und von einander abstuft mit ciner Klarheit, der
wir bei diesem Autor immer zu begegnen gewdhnt
sind. Auf Grund einer wiederbolten Beobachtung
schildert er den Krankheitsprocess in prignanter Weise
wie folgt: .Der Kehldeckel hat seine Weichheit und
Biegsamkeit verloren und sich in einen michtig ver-
dickten, unfoérmlichen Zapfen verwandelt, den man
meistens auch mit dem eingefithrten Finger fiihlen
kann. Dic Heftigkeit der Entziindung scheint ihren
Grund in der grossen Straffheit des submucdsen Ge-

webes und in dem in Folge der Infiltration bedeutend
verstirkten Drucke zu haben. — In sehr vielen
Fiallen sehen wir es zur oSdematdsen Schwellung
kommen, und zwar in den gilnstigsten Fillen dieser
Art zu einer Schwellung der vorderen Fliche der
Epiglottis. Es wird der ganze Raum zwischen Epi-
glottis und Zunge bis zu den Valleculis hinab wvon

einem grossen prall gespannten OGdematdsen Sacke

1) Stoerk, Klinik der Krankheiten d. Kehlkopfs etc. Stutt-
gart, 1880, p. 200 If.
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eingenommen; doch tritt selbst bej der hochgradigsten
6dematdsen Schwellung der oberen Fliche keine Be-
hinderung der Respiration ein.«

Bei Erkrankung der hinteren Kehldeckelfliche
— so fihrt Stoerk fort — droht dje Gefahr der
Suffokation. Hervorragend traten in die Erscheinung
der Schmerz und die Schlingbeschwerden., — Des
Weiteren zieht Stoerk die Consequenzen, welche die
Erkrankung mit sich bringen kann, wenn sie auf be-
nachbarte Organe sich wirft.

Diecser Darstellung reiht sich dicjenige von Gott-
stein!) an.  Wir missten im Wesentlichen dasselbe
sagen, wollten wir genauer auf den Gottstein’schen
Bericht eingehen. Jedoch wollen wir nicht unerwihnt
lassen, dass Gottstein constatiert, in den von ihm
beobachteten Fillen die Ursache oder den Ausgangs-
punkt der Erkrankung nicht wahrgenommen haben.

Um das bisher Gesagte auch unsererseits zu be-
stitigen, sei ¢s nunmehr gestattet, liber einen gleichen
Krankheitsfall zu berichten, welcher in der Greits-
walder Poliklinik fiir Kehlkopfkrankheiten zur Beob.-
achtung kam, und dessen Kenntnis Verfasser der
Giite des Herrn Prof. Dr. Stribing verdankt.

Der Conditor Bruhn aus Demmin, bisher stets
gesund, klagte zuerst am Mittag des 1g9. Februar a. c.
iber Schmerzen im Halse, die sich namentlich beim

Schlucken bemerkbar machten und bald derartig

1) Gottstein, die Krankheiten des Kehlkopfs, Leipzig und
Wien 1888, p. §1.
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steigerten, dass Patient bereits am Abend nur mit
Miihe Flissigkeiten in geringen Quantititen zu sich
nehmen konnte. Wihrend der néchsten Tage dauerten
die Schmerzen mit gleicher Heftigkeit an und erreichten
am Freitag den 22. Februar den héchsten Grad. An
diesem Tage war der Patient kaum im Stande, fliissige
Speisen zu schlucken, unter den heftigsten Schierzen
regurgitierten dieselben wieder, — sie . spritzten zu-
riick®, wie der Patient charakteristisch sich ausdriickte.
Gleichzeitig bestand starke Speichel- und Schleim-
absonderung. Mit dem Eintritt der starken Schmerzen
hatte sich auch eine gewisse Verinderung der Stimme
gezeigt, welche, im Ubrigen klar, doch einen cigen-
tiitmlich dumpfen, klossigen Klang annahm. Voriiber-
gehend — am 22. IFebruar — Dbestand Heiserkeit und
Athemnoth. Im Wesentlichen blieb der Zustand am
23. und 24. Februar unverindert. Am 25. Februar
wurde der Patient zur weiteren Behandlung Herrn
Prof. Dr. Striibing tberwiesen.

Dic Klagen des Kranken bezichen sich haupt-
sichlich auf die intensiven Schmerzen, die das Schlucken
fast unmoéglich machen, und auf die starke Speichel-
sckretion und die Absonderung cines Sekrets im
»Halse*. Letzteres verursachte Patienten dadurch
Beschwerden, dass es zu schmerzhaften Schluckbe-
wegungen, ev. auch zu Fchlschlucken mit nachfolgen-
dem quilenden Husten Veranlassung gab. Die Stimme
ist, wie oben bereits angedeutet, von einem eigen-

timlich gedimpften Timbre; Athemnot besteht nicht.
g P ;
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Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt: die
Epiglottis ist von gesittigt roter Farbe und an ihrer
vorderen und hinteren Fliche schr stark bis zur
Unférmlichkeit geschwollen; ihr Umfang ldsst sich
ungefihr mit der Dicke cines Fingergliedes vergleichen.
Der stirkere Grad der Schwellung priigt sich an der
vorderen Fliche aus. Die Epiglottis verdeckt den
Kehlkopfeingang so vollstindig, dass ein Einblick in
denselben unméglich ist. Nur die hinteren Partieen
der Ary-Knorpel sind sichtbar; die Schleimhaut zeigt
hier eine miissige Injektion und geringe Schwellung.
Bei starker Depression des Zungenriickens wird der
obere Rand des geschwollenen Kehldeckels dem Auge
auch ohne Spiegel sichtbar. Auf Druck ist die seit-
liche Halsgegend ctwa in der Hohe des Zungenbeins,
namentlich auf der rechten Seite cmpfindlich. Patient
wird in das Krankenhaus aufgenommen.

Die Therapie bestand, da bei fehlender Athemnot
zur Vornahme von Scarificationen keine Veranlassung
gegeben war, in Application cines Eisbeutels auf den
Larynx, in der Darreichung von Eispillen und Inha-
lationen von einer Y/.—1% Lésung von Natr. brom.

Im Verlauf der beiden ersten Tage nahmen die
Schmerzen stetig ab. Namentlich liess die Schwellung
und Roétung der Epiglottis nach.  An Stelle der bis-
herigen Inhalationen wurden solche mit /s % Tannin-
16sung in Pausen von 1—2 Stunden vorgenommen.
Unter dem Einfluss derselben besserte sich der Zu-

stand des Patienten schnell. Schon am 29. war die
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Schwellung der Epiglottis soweit zuriickgegangen,
dass die hinteren Particen der Taschen- und Stimm-
binder sichtbar waren. Auch hier bestand Rétung
und geringe Schwellung. Der fernere Verlauf zeigte
keine weiteren Storungen. Das Volumen der Epi-
glottis reduzierte sich immer mehr und mehr, der
Kehlkopf wurde der Inspektion immer zuginglicher
und die Untersuchung am 2. Mirz liess wohl einc
Rétung der vorderen und, soweit sichtbar, der hinte-
ren Epiglottisfliche erkennen, im Ubrigen hatte aber
die Schleimhaut ihr normales Volumen angenommen.

Gehen wir auf den Complex der Symptome,
welche unser Kranker bot, niher cin, so beherrschte
eins zumal die Situation: es sind dies die Schluck-
beschwerden. Dieselben steigerten sich bei ithm zu
einer derartigen Hohe, dass er nicht im Stande war,
auch nur das geringste Quantum Flissigkeit zu sich
su nehmen. Mit Recht schligt daher Michel den
Namen .Angina epiglottica* vor. Auf dem Hohe-
punkte der Erkrankung hatte unser Patient das Gefiihl,
als ,spritzte® die Fliissigkeit beim Schliucken wieder
suriick. Bei Tobold finden wir die Angabe, dass
dic TFlissigkeit beim Schlucken vom Patienten
unter kriftigen Hustenstossen  aus wMund und
Nase' wicder herausgeworfen wurden. Wie konnen
wir uns das energische Regurgitieren der her-
abgeglittenen Flissigkeit erkliren? — Die Thitgkeit
der gesamten Schlundmuskulatur ist bekanuotlich einc

synergistische. ~ Allmihlich gleitet der Bissen iiber




den Zungenriicken und dic Epiglottis hinab nach dem
Eingang des Osophagus und wird, durch die Con-
traction der Schniirer am Isthmus faucium und Pha-
rynxeingang in seiner Bewegung beschleanigt, in den
Osophagus whineingespritze.  Um die erwihnten
Storungen des Schlingaktes, bedingt durch die krank-
haften Verinderungen der Epiglottis, zu verstehen, ist
es erforderlich, in Kiirze auf den normalen Schling-

mechanismus cinzugchen.

Dzondi'), dessen einfache und klarc Ausein-
andersetzungen iiber diesen Gegenstand noch bis auf
den heutigen Tag bei den Physiologen Anerkennung
gefunden haben, unterscheidet beim Schlingen drei
Stationen: .Dic erste“, so sagt er ,umfasst denjenigen
Teil der schnellen Reise der Speisen und Getrinke,
welchen sie zwischen der Oberfliche der Zunge und
dem harten Gaumengewdlbe bis an das vordere Gau-
mensegel zuriicklegen.“

»Die 2. Station oder der Akt des eigentlichen
Niederschluckens, sensu strictiori, umfasst denjenigen
Teil der Reise, welchen die Speisen vom vorderen
Gaumensegel an bis zu den Constrictoren des Pha-
rynx incl. zuriicklegen d. h. bis dahin, wo sie von
diesen Constrictoren in Empfang genommen werden.*

»Die dritte Station endlich umfasst den Weg,
welchen die Speisen durch den C")sophagus in den

Magen zuricklegen® etc. ete.

1) Kart Heinrich Dzondi, die Funktionen des weichen Gau-
mens beim Atmen, Sprechen, Singen, Schlingen, Erbrechen u. s. w.
Halle 1831.




Von dieser Einteilung intercssiert uns bei der
Betrachtung der Frage, wie die heftigen Regurgi-
tionserscheinungen im vorliegenden Falle zu verstehen
sind, vor Allem die ,zweite Station*, bei welcher das
Verhalten des Gaumens und der Epiglottis in Betracht
kommt. Die Aktion der Gaumenmuskulatur, der
Muskeln des arc. glossopalatinus und glossopharyngeus,
sowie der Masse des weichen Zipfchens ist teils eine
passive, teils eine active, insofern durch das Volumen der
zu schluckenden Nahrungssubstanz die genannten Teile
nach hinten und der weiche Gaumen mitsamt dem ZApf-
chen nach oben gedriingt werden. Dabei tritt gleichzeitig
eine compensicrende Aktivitiit der Muskeln ein, um einer-
seits die vis a tergo, welche den Bissen in den Nah-
rungstractus einfithren soll, zu unterstiitzen; anderer-
seits, indem sie mit Hilfe der sich peristaltisch con-
trahierenden Zunge einen Verschluss hinter dem Bissen
bedingt und in gleicher Weise durch die straffe Aus-
spannung des velum palatinum den Nasenrachenraum
abschliesst, cin Zuriickweichen des Genossenen zu
_verhiiten. Soll der zum physiologischen Schlingakt
erforderliche Verschluss prompt in Wirksamkeit
treten, so miissen vor allen Dingen die bezeichneten
Muskelgruppen ihre gehorige Contraktionsfihigkeit
besitzen. Die Lehre von den Lihmungen der be-
sprochencn Rachenbezirke giebt uns Aufschluss ber
den Mechanismus des Schluckaktes bei Ausfall einer
oder der anderen Muskelgruppen. Gleichwol kommt

es unter nicht pathologischen Verhiiltnissen bisweilen




zu einer regelwidrigen Vollziehung der Schlucktitig-

keit, einer Erscheinung, welche Jedermann an sich
beim sog. Verschlucken wahrnehmen kann. Hierbei
geschieht es sehr oft, dass Speiseteilchen, den vor-
geschriebenen Weg des Schlundtractus wihrend ihres
Passierens verlassend, in die Choanen oder den Kehl-
kopfeingang gelangen und hier je nachdem Nies- oder
Hustenbewegungen durch reflektorische Reizung er-
zeugen. Wie ist in einem solchen Falle nun das Ver-
halten der Schlundmuskulatur aufzufassen? Es ist klar,
dass ein Zuriickdringen von Speiseresten nur dann
stattfinden kann in die Choanen oder den Kehlkopf-
eingang, wenn diese Offnungen von den sie bedeckenden
Organen nicht vollkommen verschlossen worden sind.
Da nun in der Mehrzahl der Fille das Verschlucken
durch eine Beschleunigung der Schlingbewegungen zu
Stande kommt, so miissen wir annehmen, dass bei
richtig intendiertem Muskelmechanismus das Gaumen-
segel sozusagen in seiner Titigkeit von den Syner-
gisten iberrascht, iiberholt, und so die Coordination
des im Ganzen complicierten Bewegungsaktes gestdrt
wird, so dass also Teile des Bissens, bevor sie tiefer
in den Schlund dringen konnten, Zeit fanden, in die
verkehrte Passage zu gelangen. Wir miissen also,
den gegenteiligen Fall gesetzt, annehmen, dass bei
richtig eingesetzter und mit Musse ausgefiihrter
Schlucktitigkeit dieselbe in ihren einzelnen Phasen a
tempo sich vollzieht, gewissermassen wie das Inein-

andergreifen der Rider eines Uhrwerkes.
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Um nunmehr {ber das Verhalten des Kehlkopf-
eingangs, speciell des Kehldeckels, zum Schluckakt

klar zu werden, missen wir den Vorgang des

- Q— e

Schluckens, wie er sich vom Isthmus faucium ab
vollzieht, weiter verfolgen.  Von der bezeichneten

Stelle ab haben wir es mit zwei Canalsystemen zu

thun, deren physiologische 1Punktionen in einem ge-
wissen Ausschliessungsvcrhfiltnis zu cinander stehen,
oder, um es mit einem trivialen Worte zu umschreiben:
die Speisceréhre ist nicht zur Aufaahme von Luft be-
stimmt und die Luftréhre — was das Wichtigere ist,

nicht geschickt zur Aufrahme substanticller Sroffe.

M T e K T

Aus diesem letzteren Umstande erklirt sich die Not-

wendigkeit des ganzen verwickelten Bewegungsvor-
ganges, der sich wiithrend jedes einzelnen Schluck-
aktes normaler Weise und — wie man sagen darf —

ebenso reflektorisch vollzieht, wie die cinzelnen Mus-

?
i
i
1
{
]
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kelaktionen beispiclsweise beim Gehen.  Wie wir uns

; hierbei nicht iiber jede einzelne Phase der Bewegung

# I3 &

Rechenschaft geben, wic weit dieselbe auszudchnen
g ,

“ist, welche Kraft wir aufzuwenden haben cte, ete., so

vollzichen wir auch spontan, ohne weitere berlegung,

dic in ihren cinzelnen Componenten so verwickelte

Mechanik des Schluckens. Aus der physiologischen

Bestimmung der beiden Rdéhrensysteme ergiebt sich,

i dass, wenn der Schluckakt vor sich geht, um regel-
widrige Collisionen fern zu halten, die Athemthittig-
keit so lange sistiert und vor allem die EingangsoHff-
nung des Athmungstractus aus der fiir sie jetzt ge-

v
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fihrlichen Nachbarschaft der Pharynx6ffnung entriickt
und gleichzeitig gegen den vordringenden Bissen,
einen Fremdkorper im Sinne der Pathologie, abge-
schlossen werden muss. Kurz gesagt, haben wir es
mit 2 Phasen in der ganzen Aktion zu thun, von
denen die erste das nach vorn Bewegen des Larynx,
die zweite den wirksamen Verschluss derselben in
sich begreift. Soll ein Eindringen von Speiscteilchen
in den Larynx, das Verschlucken xaz’ égoynr, verhin-
dert werden, so muss der Kehlkopf von der Pharynx-
Offnung moglichst entfernt, in seiner ganzen Gestalt
nach vorn gezogen werden. Dies geschieht wesent-
lich durch die Muskulatur, welche zwischen Kiefer
und Zungenbein verliuft. Ein ferncres Moment, wel-
ches die Trennung der beiden qu. Passagen bewirkt,
ist die Wolbung des hinteren Zungenriickens, bedingt
im Wesentlichen durch die eigene Contraktion der
Zungenmuskulatur und die Erhebung des Zungen-
riickens durch den M. styloglossus ectc. So kommt
es, dass der Kehlkopfeingang gewissermassen unter
den Zungenriicken geschoben wird wihrend des.
Schluckaktes. Ein drittes Moment endlich, welches
das Fehlschlucken verhiiten soll, geht aus vom Larynx
selbst. Indem ecinerseits durch die Auflagerung des
Kehldeckels auf den Eingang des Larynx dieser
nach aussen abgeschlossen, andererseits durch die
Constrictoren des Kehlkopfs (Czermak?!) die Stimm-

1) of. Landois, Lehrbuch der Physiologic § 315. IL 2.




ritze geschlossen wird, ist der Larynx gegen das Ein-

dringen des Bissens gesichert.

Auf die einzelnen Controverse- in der Theorie
iiber das Verhalten des Kehldeckels beim Schluckakt
einzugehen, ist ein wenig fruchtendes Unternchmen,
da einschligige Versuche an Thicren, welche die beste
Beobachtung zulassen, fiir eine befriedigende Lirkli-
rung doch nicht ausreichen. Welche Rolle aber dic
Epiglottis fiir den Verschlus des Kehlkopfes beim
Schlucken spielt, erhellt aus den Stdérungen, die nach
doppelseitiger Lihmung des N. laryng. sup. z. B.
nach Diphtherie auftreten. Ist die Epiglottis und der
obere Teil des Kehlkopfes im Bereiche dieses Inner-
vationsgebictes aniisthetisch, so ist das Verschlucken
die nichste Folge. Im klinischen Bilde bekommt das-
selbe cine besondere Bedeutung, da es, wie Beob-
achtungen von v. Ziemssen!) zeigen, zur Aspiration
der beim Schlucken in den Kehlkopf gelangten Nah-
rungsmittel, zur Schluckpneumonie und damit zum

Tode des Individuums fihren kann.

Kehren wir nun nach dicser kurzen Abschweifung
zum vorliegenden Falle zuriick, so haben wir es zu
thun mit einer in hohem Grade 6dematés entziind-
lichen Epiglottis. Hierdurch ist ein neuer Faktor ge-
geben, welcher das Schlingen wesentlich modificiert.

Durch ihre starke Vergrdsserung bildet sie an sich

'} v. Ziemssecn, spezielle Pathologie und Therapie IV. 1
pag. 417.
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schon ein mechanisches Hindernis fiir das gleich-
missige Hinabgleiten des Bissens. Derselbe muss in
seiner bis dahin durch die Mundhéhle geformten Ge-
stalt verindert werden und sein Durchtreten ist er-
schwert, oder die Geschwulst ist, wie in unserem
Falle fiir den Pharynx cine so grosse Raumbeschrin-
kung, dass Speisen, wenigstens geformter Art, iiber-
haupt nicht mehr geschluckt werden kénnen. Dabei
ist zweitens zu beachten, dass der Entziindungsvor-
gang die Iipiglottis hyperisthetisch macht. Wihrend
schon das leise Beriihren des gesunden Rachens oder
Kehldeckels zu Wiirgen und Erbrechen Veranlassung
giebt, so kénnen im Zustande der Entziindung gerade-
zu stirmische Reaktionen ausgelést werden. Dies
war bei unserem Patienten durchaus der Fall. Der-
selbe empfand bei jedem Schluckversuche heftige
Schmerzen, so dass er, ehe noch die Aktionen der
Muskulatur des Pharynxeinganges perfekt geworden,
den Schluckakt plStzlich sistieren musste und dabei
durch energische Reaktionen der genannten Teile die
Speisen durch den Mund und die Choanen, deren
Eingang in jenem Augenblicke vom velum palatinum
noch nicht verschlossen war, auswarf. So ist es zu
verstehen, dass durch das plétzliche Sistieren des
Schluckaktes in Folge der heftigen Schmerzempfindung
und dic dadurch gleichzeitig reflektorisch erregte,
man kénnte wohl sagen, antiperistaltische Aktion der
Muskulatur eine Unordnung in dem coordinierten Zu-

sammengreifen derselben herbeigefithrt wurde, in




Folge deren die nun zuriickgeworfenen Speisen den
Nasenrachenraum teilweise gedffnet finden.

Ein anderes, gleich wichtiges Moment, niimlich
dic Unbeweglichkeit der Epiglottis, ist noch kurz zu
crortern. Die letztere ist durch ihre Volumvergrosse-
rung sehr in ihrer Beweglichkeit gehemmt, da gleich-
zeitig durch das entziindliche Odem und die hierbei
gesetzte serése Infiltration der Muskeln die Beweger
des Kehldeckels paretisch geworden sind. So kann
es, wenn trotz der so bedingten unvollkommenen
Verschlussfihigkeit des Kehlkopfeingangs der Schluck-
akt vor sich geht, wohl erfolgen, dass Nahrungsmittel
in den Kehlkopf gelangen, dass der Patient sich mit-
hin verschluckt und zu heftigen Hustenstéssen veran-
lasst wird. 'Die aus solchen Anomalicen sich ergeben-
den Consequenzen eréffnen eine weite Perspektive
fur das Auftreten neuer Erkrankungen von Seiten
des Respirationsapparats.

Resiimieren wir, so lassen sich die Krankheits-
crscheinungen mit wenigen Worten folgendermassen
pricisieren: Die local auftretende mit Odem einher-
gehende Entziindung der Epiglottis manifestiert sich
zundchst durch die Schwellung, den Schmerz und die
verringerte Beweglichkeit des Organs.  Hieraus re-
sultieren Erscheinungen, die wir nach dem Vorgange
von Stoerk zweckmissig so classificieren konnen,
indem wir sagen, dass ein Ergriffensein der vorderen
Kehldeckelfliche wesentlich bei den Actionen in

Frage kommt, welche den Schlingmechanismus  zu-
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sammensetzen.  Im  Allgemeinen lisst diesc Art der
Erkrankung cine giinstige Prognose zu. st die hintere
Fliche des Kehldeckels befallen, so treten die Stérun-
gen von Seiten des Athmungstractus in den Vorder-
grund der Erscheinungen und konnen je nach dem
Umnfang des Krankheitsprocesses die Prognosc tritben.
— Verfasser unterlisst c¢s, auf die cinzelnen lir-
krankungen cinzugehen, welehe durch ein Fortschreiten
der anfangs auf die Epiglottis beschrinkten Iint-
ziindung auf benachbarte Organc cntstehen konnen,
eine Darstellung, welche streng genommen dem vor-
gesetzten Thema nicht entspricht.

So klar nun die einzelnen Symptome zu Tage
treten und so genau wir auch mit dem Spiegel in
der Hand die cinzelnen Phasen der lirkrankung zu
verfolgen und zu {Gberwachen im Stande sind, so
wenig ist es bisher moéglich gewesen, der Frage nach
der Atiologie zu geniigen. Die wenigen Mitteilungen,
welche wir aus der Litteratur {iber die Krankheit be-
sitzen, behandeln das Krankheitsbild zwar mit mehr
oder weniger Ausfihrlichkeit, schliessen jedoch alle
mit der interessanten Bemerkung: Atiologie unbe-
kannt. Auch in unserem Falle Iisst die Angabe des
Patienten ,durch Erkiltung erkrankt® keine befriedi-
gende Deutung 7zu. Ohne auf den wissenschaftlichen
Werth des Begriffes JErkiltung® ecingehen zu wollen,
sei darauf hingewiesen, dass die Erkidltung, welche
Patient als Ursache anschuldigt, vielleicht insofern

von Bedeutung ist, als sie das disponierende Moment
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fir das Auftreten der localen Affektion hergab. Als
eigentliche Ursache ist es wohl das Wahrscheinlichste,
das Eindringen cines Infektionsstoffes aus der ja
wenig aseptischen Nachbarschaft anzunehmen, bedingt
durch mechanischen oder thermischen Insult beim
Schlucken, dessen Geschehen nicht zur Wahrnehmung
des Patienten gelangte.

Ungleich besser sind wir hinsichtlich der Therapie
berathen. Wie man die Entziindungserscheinungen
an anderen Orten des Korpers idusserlich behandelt,
wird man auch hier mit der antiphlogistischen Thera-
pic vorzugehen haben. Und somit sind wir in erster
Linic auf dic Anwendung von Eis (liisbeuteln auf
den Larynx, Verabreichung von Eispillen) angewiesen.
Stoerk empfiehlt das Fruchteis, weil es sich in dieser
Gestalt der Zungenoberfliche besser anschmiegt.
Auch hat man, um cine adstringierende Wirkung zu
erzielen, Einathmungen empfohlen. Gewiss ist diese
Art der Behandlung eine sehr wirksame, wenn sic in
der geeigneten Weise ausgeiibt wird, d. h. es wird
sich empfehlen, die Dosierung so zu wihlen, dass die
beabsichtigte adstringierende Wirkung nicht hinter
die Reizwirkung des Medikaments tritt, die Adstrin-
gentien diirfen also nicht zu concentriert sein; aus
gleichem Grunde ist die locale Application nicht
ratsam.  Um ferner dic erkrankte Stelle mdglichst
intensiv und dauernd der Einwirkung der Therapic
zu unterzichen, sind die Inhalationen ete. in mdglichst

kurzen Intervallen vorzunchmen (1——2 Std.).
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Bestimmter und fiir den Arzt verantwortlicher
sind die Indikationen, sobald diejenige Form der Kehl-
deckelentziindung vorliegt, welche die freic Atmung
beeintrdchtigt. Ist der Kehldeckel stark geschwellt
und scine Heilung mit den gewéhnlichen, weniger
eingreifenden Mitteln nicht zu erreichen gewesen, so
kommt die Scarification der Schleimhaut in Betrécht,
und zwar zweckmiissig in der Weise, wie sie Bresgen')
in seinen ,Grundziigen einer Pathologie und Therapie
der Nasen-, Mundrachen- und Kehlkopfkrankheiten
angiebt. KErnster gestaltet sich die Situation, wenn
die Frage schwebt, ob nicht die einzige Rettung fiir
den Patienten die Tracheotomic sei. Die Indication
zur Ausfithrung ist dann gegeben, wenn die drohende
Suffocationsgefahr durch keine anderen Mittel zu be-
seitigen war und es abzusehen ist, dass Patient an
Erschépfung oder Erstickung zu Grunde gehen wird.
Unter solchen Umstinden soll der Arzt nicht ver-
gessen, dass es richtiger ist, zu frith als zu spit zu
operieren.

Wenn nun gleichwohl dic Mehrzahl der Fille
von entziindlichem, isoliert auftretendem Odem des
Kehldeckels weniger gefahrdrohend sind, so miissen wir
doch zugeben, dass wir in dieser Affektion ein in sich
abgeschlossenes, wohl charakterisiertes Krankheitshild

vor uns haben. Gewiss wird heute der Arzt in vielen

‘Fillen, wo der Patient iiber Beschwerden im Halse

1) Bresgen, Grundiﬁge der Pathol. u. Therapie d. Nasen-,
Mundrachen- und Kechlkopfkrankheiten pag. 121 wu. 209,
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klagt und durch die objective Untersuchung nur eine
starke Schwellung der Epiglottis zu Tage tritt, bei
3 gewissenhafter Beobachtung ,des Verlaufs im Stande
sein, eine ungeahnte Katastrophe abzuwenden, welche
in fritheren, vorlaryngoskopischen Zeiten vielleicht
manches Opfer gefordert hat.

Am Schlusse seiner Arbeit angelangt, erfiillt Verf.
die sehr angenehme Pflicht, Herrn Prof. Striibing
fiir die freundliche Uberweisung des Falles und des
Materials seinen warm empfundenen Dank auszu- -
sprechen.




Vita.

Hermann Heinrich Schmidt, Sohn des Oberwachtmeisters
Schmidt in Hagenburg in Schaumburg-Lippe, lutherischer Confession,
wurde geboren am 29. April 1864 zu Bickeburg in Schaumburg-
Lippe; besuchte, nachdem er in einer Privatschule vorgebildet worden
war, von seinem 13. Lebensjahre ab das Gymnasium zu Biickeburg,
das er Ostern 1884 mit dem Zecugnis der Reife verliess. Er wandte
sich dem Studium der Medizin 7zu und verbrachte die ersten 4 Se-
mester in Berlin, woselbst er zu Ostern 1886 die Arztliche Vorprifung
absolvierte. Hicrauf begab er sich nach Wiirzburg, woselbst er
gleichzeitig seiner einjarigen Militairpflicht geniigte, studierte dann
wieder 2 Semester in Berlin und scit dem Sommersemester 1888 in
Greifswald. Hier bestand Verf. am 28. April das medizinische
Staatscxamen und am 8. Mai <as Examen rigorosum. Wihrend
seiner Studienzeit hérte er die Vorlesungen, Kliniken und Curse fol-
gender Herren Professoren und Dozenten:

Bardcleben. Beumer. du Bois-Reymond. Christiani
Eichler. Gerhardt. Grawitz. Gusserow. Guttmann.
Hartmann. Helferich, Hofmann. Leyden. Matterstock:
Mendel. Nieberding. Peiper. Pernice.

Pinner. Schirmer. Schulz. Stribing. Waldeyer.

Allen diesen, seinen theuren Lehrern. spricht Verf. seinen
aufrichtigsten Dank aus.
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Thesen.
L
Bei hypertrophischen Processen der Nase und
des Rachenraumes ist die Behandlung mit dem Gal-
vanokauter derjenigen mit Chromsiure vorzuziehen.
II. .
Zwischen tabes und lues besteht #tiologischer
v Zusammenhang,
III.
Bei Struma-Exstirpation ist es zweckmissig,
einen Theil der Driise zuriickzulassen,
TS R — —_
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