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Wihrend Atredien des Osophagus, ‘der oberen Luft-
wege, des Rectum, der Harnwege nur selten beobachtet
werden, trifft man in diesen Zu- und Abfiihrungskaniilen
der grossen Korperhshlen Stenosen ziemlich oft an. Die
Atresien verhindern vollstindig entweder die Zufubhr der
fiir den Korper nitigen Nahrung, oder die Abfuhr der ver-
brauchten und schidlichen Stoffe aus demselben, oder auch
beides zugleich, je nach ihrer Liage. Die Folge der Atresie

- ist also entweder Inanition oder Suffokation, oder Vergif-

tung des Korpers durch Zuriickhaltung schidlicher Sub-
stanzen. Sie fiihrt daher zu sicherem Tode, wenn nicht
eine rechtzeitig ausgefiihrte Operation ihre Gefahren zu
beseitigen vermag. v

Die klinische Bedeutung der Stenosen kommt der-
jenigen der Atresien nahezu gleich. Denn hochgradige
Stenosen miissen innerhalb kurzer Zeit wie Atresien wir-
ken, weil das auf ein Minimum beschrinkte Lumen die
Passage des allerndtigsten Ernahrungsmaterials oder der

" zu excernierenden Zerfallsprodukte gar niebht oder hochst

unvollkommen zulisst. Aber auch weniger hochgradige
Stenosen werden, sich selbst iiberlassen, schliesslich ge-
fahrlich werden. Sie wirken allerdings nicht pliotzlich oder
in kurzer Zeit totlich; aber ihre Folgen kionnen sich auf
die Dauer zu cinem Resultate addieren, wie es die Atresie
in kurzer Zeit liefert.

Die Behandlung der erwiihnten stenosierten Kaniile
von den natiirlichen Korpersffnungen aus mittels Dilata-
torien und Bougies ist schon lange iiblich und oft von
gutem Erfolg. Nur die kiinstliche Erweiterung der ver-
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engten oberen Luftwege vom Rachen aus blieb verhiltnis-
missig lange Zeit ein ungelostes Problem. In der Litte-
ratur finden sich zwar einzelne Versuche, die zum Teil bis
in die slteste Zeit zuriickreichen, aufgezeichmet; so soll
z. B. schon Hippokrates das Einfilhren von Kaniilen vom .
Munde aus bei Erstickungsgefahr angeraten haben, wie
Bardeleben?) in seiner Chirurgie miitteilt. Aber in der
vorlaryngoskopischen Zeit kam man von solchen Unter-
pehmen immer wieder zuriick, da man den Gang und die
Folgen solcher Operationen nicht direkt tibersehen konnte
und gewissermassen zum Operieren aufs Gerathewohl ge-
Zwungen war.

Erst in den letzten Decennien nach Erfindung des
Kehlkopfspiegels konnte man hoffen, dass es gelingen
werde, mit Erfolg dic Stenosen vom Munde aus durch Ein-
filhren von dilatierenden Instrumenten zu behandeln. Dies
hat Schrotter in Wien erreicht, der zuerst durch seine
methodisch dilatierende Behandlung der Laryngo- und
Tracheostenosen von der Mundhohle aus, unter Anwen-
dung laryngoskopischer Beleuchtung eine ganze Reihe von
Stenosen erweiterte.

Seine Methode wird spiterhin eingehender bespro-
chen werden. Vorher haben wir uns mit der Atiologie,
dem Sitz und der Beschaffenheit, den Symptomen, der
Diagnose und Prognose der Laryngo- und Tracheostenosen
zu beschiftigen.

Bei weitem am hiufigsten trifft man die sogenannten
Kompressionsstenosen der Respirationswege an. Sie ent-
stehen alle dadurch, dass in der Nachbarschaft erkrankte
Organe oder Gewebspartien auf den Larynx oder die
Trachea einen starken Druck ausiiben, infolge dessen
deren Lumen verengtﬁwird. Bardeleben?) sagt: ,In der

1) Bardeleben: spea. Chirurg. 111, 492,
2) Bardeleben: spez. Chirurg. III, 491
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Mehrzahl der Fille berubt die Verengerung der Luftrohre
auf Kompression derselben durch Geschwiilste, die sich in
ihrer Nachbarschaft entwickelt haben. Am hiufigsten sind
es Kropfgeschwiilste, durch welche die Kompression be-
dingt wird, demnsichst Geschwiilste der Lymphdriisen, Ge-
wichse in der Speiserohre, Cystenhygrome, Anpeurysmen,
Tumoren, welche von der Wirbelsiule ausgehen, selten
Geschwiilste der Thymus.“ .

Kompressionsstenosen des Larynx enistehen weniger
leicht als solche der Trachea, weil das knorpelige Geriist
des Kehlkopfes einen grossen Druck zu ertragen imstande
ist, ohne dass es seine Gestalt #ndert, wiahrend oft ein
verhiltnismissig geringer Druck auf die Trachea deren
Wandung eindriickt und hochgradige Atmungsbeschwerden

. hervorruft.

Das Zustandekommen der Kompressionsstenosen der
Trachea ist je nach der Lage der komprimierenden Ge-
schwulst verschieden. Da die halbmondférmigen Knorpel
in der hinteren Trachealwand fehlen, und diese nur von
einer hiutigen Membran und schwacher Muskulatur gebil-
det wird, so ist den gegen die hintere Peripherie der Luft-
rohre wachsenden Geschwiilsten am wenigsten Widerstand
entgegengesetzt. Sie machen daher dadurch, dass sie die
hintere Wand der Trachea in deren Lumen hineindriicken,

“~schon frilhzeitiz Respirationsbeschwerden, die sich mit

dem Wachsen der Geschwulst bis zur Asphyxie steigern
konnen.

Wenn aber Tumoren auf die vordere Wand oder auf
die seitlichen Winde der Luftrohre driicken, so iiben die
elastischen Cartilagines tracheales einen Gegendruck aus,
der eine Zeit lang die Verengerung des Lumens verhiitet.
Allmihlich aber wird dieser Gegendruck durch das stetige
Zuaehmen der Geschwulst iiberwunden. Die Knorpel geben
nach und das Tracheallumen wird mehr und mehr elip-
tisch, bis schliesslich die Trachea iiber eine Seite geknickt
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wird, und damit die Insufficienz der Luftrohre ihren hieh-
sten Grad erreicht. Denn an der Stelle des Knickungs-
winkels pflegt sich die eine Hilfte der Trachealwand fest
gegen die andere Hilfte zu legen, und dadurch wird der
Respirationsstrom vollstindig abgeschlossen.

Nattirlich konnen gelegentlich auch Geschwiilste von
mchreren Seiten die Luftrohre zusammendricken, so dass
eine mehr gleichmissige, cirkulire Verengerung entsteht,
die gleichfalls die erwihnten Erscheinungen zur Folge hat.

Einer besonderen Erwihnung bedarf die sogenannte
»Druckatrophic der Trachealknorpel®, die unter dem Drucke
der komprimierenden Geschwiilste zuweilen entstehen soll.
Man hat Fiulle beobachtet, in denen die Trachea ganz
plotzlich einknickte, und deshalb ganz plitzlich Asphyxie
eintrat. Hiiter?) sagt: ,,E. Rose, welcher zuerst mehrere
solcher Fille beschrieb, suchte die Ursache in einer Er-
weichung der komprimierten Knorpelringe. Diese sollten
durch ,bindegewebige Atrophie so nachgiebig werden,
dass nunmehr ecine rasche Seitwiirtsbeugung des Kopfes
oder das Anziehen der Struma bei der Exstirpation ge-
niige, um die Trachea umknicken zu lassen und Erstickung
zu erzeugen. Rose nannte dies den ,Kropftod“. Gegen
eine solche Deutung der Thatsache haben sich in neuerer
Zeit gewichtige Stimmen erhoben. Kocher und P. Bruns
halten die Abplattung der Trachea fiir vollkommen hin-
reichend, um ein seitliches Umknicken zu ermiglichen,
wie man das allerdings an jedem dickwandigen Kautschuk-
rohr demonstrieren kann. Hatten die Knorpelringe ihre
Elasticitit eingebiisst, so liesse sich nicht erkldren, warum
man dureh Druck auf den vorderen Einknickungswinkel
das Lumen der Trachea wiederherstellen kann, wie dies
Kocher mehrfach bei der Exstirpation der Struma beob-
achtete. — Zudem hat E. Miiller 21 der Tiibinger Klinik

1) Hiiter: spez. Chirurg. II, pag. 41.
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entstammende Priiparate von hochgradiger Kompressions-
stenose mikroskopisch untersucht und kein einziges ge-
funden, an welchem die Knorpelringe irgendwelche histo-
logische Verinderungen zeigten.*

Gehen wir nun etwas niher auf die Geschwiilste ein,
die Kompressionsstenosen hervorrufen, so beginnen wir mit
der Besprechung der Kropfe und der tbrigen Erkrankungen
der Thyreoidea.

Dic Gefahr, welche der Trachea von Seiten der Stru-
men droht, liegt nicht sowohl in der Grosse dersclben, als
vielmehr in ihrer Lage. Es sind Kropfe beachtet worden,
die bis auf die Brust hingen, dic also gewiss cin grosscs
Volum erreicht hatten, die aber trotzdem keine Stérungen
in der Respiration verursachten. llingegen kommt es nicht

_selten vor, dass vicl kleinere retropharyngeal gelegene

Kripfe, die ihr Entstehen einer Wucherung von abgeirrten
Driisenlappchen verdanken, die Trachea vollstindig kom-
primieren und zwar deshalb, weil ihnen nach keiner Seite
hin die Moglichkeit eines freien Wachstums gegeben ist.

Ganz ihnlich verhilt es sich mit der Wirkung der
oft kleinen substernalen Kropfe, der ,,Goitres plongeants®
der Franzosen. Sie sind hervorgewachsen aus einem ir-
reguliren unteren Lappen oder auch aus dem Isthmus der
Thyreoidea. Ihre grosse Beweglichkeit gestattet ihnen,

-~ bei jeder Inspiration hinter den oberen Sternalrand zu

tauchen und dort, indem sie sich zwischen Sternum und
Trachea dringen und letztere komprimieren, den Inspira-
tionsstrom abzusperren. Bei der Exspiration steigen sie
wieder in die Hohe und behindern diese in keiner Weisc.
Dieselben Folgen wie dic Strumen kinnen cniziind-
liche Schwellungen der Thyreoidea nach sich ziehen.
Bardeleben?) sagt: ,,Ganz im Gegensatz zn der
Hiufigkeit des Kropfes sind anderweitige Schilddriisen-

1) Bardelcben IIL, pag. 551.
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geschwiilste Husserst selten.* Er erwibnt nur das Vor-
kommen des Thyreoidearcinoms. Hiiter fiihrt aber, sich
auf 7 von Kaufmann aus der Litteratar zusammenge-
stellte Fille beziehend, als zweite maligne Geschwulst das
Sarkom an. Er sagtl): ,Sie bilden enorm grosse Ge-
schwiilste, deren schnelles Wachstum die Diagnose nicht
lange zweifelhaft bleiben lisst.“ Ebenso wie das Sarkom
entwickelt sich auch das Carcinom oft in normalen Schild-
driisen, oft in Strumen, so dass in den letzteren Fillen
das Kropfgewebe als Grundlage der Geschwiilste anzu-
sehen ist.

Ausser diesen Tumoren der Thyreoidea giebt es noch
eine Reihe anderer Geschwiilste in der vorderen Hals-
gegend, die das Tracheallumen verengern konnen. Vor
allen sind die Halscysten zu nennen. Man hat ZUu unter-
scheiden zwischen dem Hygroma cysticum colli congenitum,
das zuerst von Hawkins und Wernher beschrieben
wurde, und dem Hygroma colli cysticum acquisitum. Er-
steres macht oft schon im friilhen Kindesalter grosse Atem-
beschwerden. Bardeleb en?) erwihnt z. B. einen von
Hawkins beobachteten Fall: »Ein 3jihriges Kind, welches
ein angeborenes Cystenhygrom hatte, litt an Erstickungs-
zufillen, so dass es oft in grosser Atemnot aus dem Schlafe
plotzlich emporfuhr. Das Kind starb wenige Tage, nach-
dem Hawkins es besichtigt hatte, durch Erstickung.«

Das Hygroma colli eysticum acquisitum entsteht meist
erst bei Erwachsenen. Eg beginnt als kleine Geschwulst,
meist auf der linken Seite des Halses, und erreicht oft eine
so bedeutende Grosse, dass sie durch Kompression der
Trachea die Respiration stark behindert,

Sobald diese Hygrome die Luftrhre zu komprimieren
begonnen haben, pflegt sich, ebenso wie es auch bei den

1) Hiiter II, 40.
2) Bardeleben III, 438,
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Kropfgeschwiilsten der Fall ist, ihre Wirkung rapid zu
steigern. Es bildet sich ein anulus vitiosus aus. Denn
nach Beginn der Dyspnoe staut sich das venose Blut in
den Gefissen der Geschwulst. Diese wird also mechanisch
ausgedehnt. Die vergrosserte Geschwulst komprimiert ener-
gischer, und so wichst die Dyspnoe enorm rasch.

Als eine dritte Art von Cysten, dic aber nur selten
Respirations-Beschwerden vergrsachen, sind Cysten be-
schrieben, die aus ciner abmormen Entwicklung der vor
der Cartilago thyreoidea gelegenen Bursa mucosa thy-
reoidea hervorgegangen sind.

Von mehr untergeordneter Bedeutung sind die iibri-
gen Geschwiilste der vorderen Halsgegend. Die Respira-
tionsbeschwerden, die unter dem Drucke von Muskelge-

. schwiilsten oder des branchiogenen Carcinoms, dessen Knt-

wicklung aus epithelialen Resten der embryoualen Hals-
kiemengiinge hergeleitet wird, entstehen, sind meist gering,
da diese Geschwiilste keine bedeutende Grosse erreichen.
Nur eine Geschwulst, das Lipom der Fossa supraclavicu-
laris, ist besonders zu beachten, da seine Lappen sich oft
tief ins Gewebe erstrecken und schwerere Erscheinungen
verursachen konnen.

Als retropharyngeale Geschwulst, die das Tracheal-
lumen verkleinert, wurde schon der retropharyngeale Kropf

“erwihnt. Da, wo er sich entwickelt, kommen auch Ab-

scesse vor, die von den Halswirbeln ausgegangen sind und
je nach ihrer Grosse eine mchr oder weniger hochgradige
Insufficienz der Luftrohre zur Folge haben. Wihrend der-
artige Abscesse prognostisch nicht als absolut lebensge-
fahrlich anzusehen sind, da ja spontan oder nach chirur-
gischen Eingriffen die Eiterhohle entleert werden kann,
bieten die von den Wirbelkirpern ausgehenden Sarkome
und ebenso die sarkomatosen oder karcinomattsen Lym-
phome, die oft mit dem Periost der Wirbelktrper ver-
wachsen sind, keine Aussicht auf Rettung. Diese erkrankten
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Lymphdriisen dringen sich oft in der Art fest wvusammen,
dass sie ein fest zusammenhiingendes Paket bilden, das
auf die Trachea driickt und Dyspnoe, schliesslich Er-
stickungsgefahr bedingt. Hiiterl) sagt: ,In Betreff der
Prognose und Therapie ist es ziemlich einerlei, ob das
Sarkom von den tiefen Halslymphdriisen zu den Wirbeln
heran oder aus den Wirbeln heraus in das tiefe Halshbinde-
gewebe hineinwiichst. In beiden Fillen ist der totliche
Ausgang sicher und jeder Versuch chirurgischer Hiilfe er-
folglos.” Sie fiihren sicher zum Hunger- oder Erstickungs-
tode.

Von den die oberen Teile des Respirationsweges
komprimicrenden Geschwiilsten ist schliesslich noch der
langgestielte Polyp der ()sophagusschleimhaut zu erwihnen.
Er entwickelt sich meist in der Hohe des Ringknorpels
und ragt oft tief in den Osophagus hinein. Er reizt die
Schleimhaut, und reflektorisch eingeleitete Wiirgebewe-
gungen schlendern den Polypen nach oben in den Pharynx.
Diese Dislokation der (Geschwulst hat eine Kompression
der Glottis und betrachtliche, selbst lebensgefshrliche Atem-
not zar Folge. Es sei hier gleich erwiihnt, dass andere
Geschwiilste oder Erkrankungen des Osophagus hchst
selten schwerere Respirations - Beschwerden durch Kom-
pression der Trachea hervorrufen.

Eine Verengerung oder Knickung und Verschliessung
der unteren Teile der Trachea, der im Mediastinum 'po-
sterius gelegenen Teile, wird am hiufigsten als Symptom
von Aortenaneurysmen heobachtet. Gerade deshalb weil
dic Aortenaneurysmen meist eine betriichtliche Grisse er-
reichen und weil sie fast ausschliesslich an der Aorta
ascendens oder am Arcus aortae, also in nichster Nihe
der Trachea ihren Sitz haheu, sind sie fir die Respira-
tion hoehst gefihrlich.

1) Hitter I1, 106.
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Aneurysmen der Arteria pulmonalis und “des Truncus
anonymus. Die Dyspnoe, die sich bei solchen Aneurysmen
beobachten ldsst, ist in manchen Fillen allerdings zunichst
auf eine Kompression der Lunge zuriickzufiihren. Sobald
aber die Atemnot hochgradig ist, wird man zur Diagnose
einer Kompression der Trachea oder eines Hauptbronehus
durch das Aneurysma berechtigt scin.

Verhiltnismissig hinfig Dedingen auch Schwellungen
der an der Bifurkationsstelle der Trachea gelegenen Lymph-
driisen eine Tracheostenose.

Ferner sind Falle beobachtet, in denen carcinomatose
Neubildungen in den Lungen durch unmittelbaren Druck auf
die Trachea die Erscheinungen der Stenose hervorriefen.
. Im vorderen Mediastinum kommen, allerdings ziemlich
selten und meist bei jugendlichen Individuen Neubildungen
vor, deren Ausgangspunkte bald die dort gelegenen Lymph-
driisen, bald das Bindegewebe, selten Reste der Thymus-
driise sind. Es sind diese Geschwiilste Sarkome oder
Lymphosarkome, bei deren Volumzunahme die Trachea
komprimiert wird.

Schliesslich filhren wir nach Bardeleben?!) an:
»Auch grosse Blutergiisse unter der Halstascie, emphysema-
tose Schwellung des daselbst gelegenen Bindegewches,
- sowie fremde Korper zwischen Luft- und Speisershre (Ge-
schosse) oder innerhalb der Letztercn konnen Tracheoste-
nosen bedingen.*

Verlassen wir hiermit die Kompressionsstenosen, so
lassen sich alle iibrigen Verengerungen der Luftwege #Atio-
logisch auffassen als Folgen von Traumen oder von In-
fektionskrankheiten.

Die Zahl der Stenosen traumatischen Ursprungs ist
nicht sehr gross, und auffallend wenige Falle weist die

1) Bardeleben III, 491.




Praxis des Krieges auf. Die oberen Luftwege werden
selfen durch Schusswunden verletzt, wie denn die Ver-
wundungen des Halses iiberhaupt nur einen geringen Pro-
zentsatz der Verletzungen im Kriege ausmachen. Nach
ciner von Wittel) angestellten Berechnung kommen 4—5
am Larynx oder an der Trachea verwnndete Krieger auf
10,000 anderweitig Verwundete. Man hat eine Erklirung
fiir die Seltenheit der Schussverletzungen dieser Organe
zum Teil auch in der grossen Excursionsfihigkeit der-
selben gesucht. Ihre Elastizitit und Mobilitit gestattet
ibnen ein Ausweichen vor der verletzenden Gewalt, die
nunmehr die Umgebung der Respirationswege, nicht aber
diese selbst verletzt.

In der Praxis zu Friedenszeiten hat man hzuafiger
Gelegenheit, Traumen zu sehen, die zu Stenosenbildung
Anlass geben. In die Reihe derselben muss leider auch
die Wunde der Laryngo- und Tracheotomie gestellt wer-
den, und wenn man von anderen Gefahren der Tracheo-
tomie absieht, so ist es gerade die ihr oft folgende Narben-
stenose, welche die zunichst glinstigen Folgen der Opera-
tion spiterhin in durchaus ungiinstige- umwandelt und fiir
den lingst gerettet geglaubten Patienten eine Reihe von
neuen Gefahren bringt. Ferner kommen in Betracht die
teils zufillig, teils in verbrecherischer Absicht gemachten
Stich-, Schnitt- und Risswunden, die meist dem Larynx,
seltener der Trachea angehoren.

Bekanntlich wird bei Suicidium tentatum sehr oft
der Kehlkopt angeschnitten oder durchschnitten, weil der
Lebensmiide oft den Schnitt fiihrt, ohne sich klar dariiber
zu sein, welche Organe er treffen muss, und welche er in
Wirklichkeit trifft. Sehr oft werden daher statt der Caroti-
den die Luftwege getroffen. Hiiter?) sagt: ,Der Selbst-

1) Witte: iiber Verwundungen des Kehlkopfes. Archiv fiir
klin. Chirurg.,, Bd. XXI, pag. 186.
2) Hiter 11, 5.
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mérder glaubt den gewlinschten Erfolg ,des Abschneidens
der Kehle* dadurch zu sichern, dass er das Messer auf
den hervorragendsten Punkt des Kehlkopfes, auf das Pomum
Adami aufsetzt.®

Frakturen und Luxationen der Larynxknorpel, die
oft durch Dislokation einzelner Teile kompliziert sind,
filhren fast immer zu sehr hochgradigen Stenosen und man
trifft sie an bei Individuen, deren Larynx durch eine stumpfe
Gewalt, sei es zufilliz oder absichtlich, stark gedriickt und
gequetscht wurde.

Solche schweren inneren Verletzungen des Kehlkopfes
kommen hiiufig zustande, ohne dass #Husserlich am Halse
eine Spur von der Verletzung nachzuweisen ist. Auch bei
Individuen, welche Hand an sich selbst legten, konnen
-derartige Verheilungen mit dislocierten Knorpelstiicken vor-
kommen. Von einem solchen Falle ist in der Imaugural-
Dissertation von Dr. H. Bosel) berichtet. Es hatten nim-
lich mehrere Schunitte den Larynx getroffen und das Re-
sultat lautet: ,Das abgeschnittene Stiick der Ringknorpel-
platte hat sich so um seine Querachse gedreht, dass die
vordere Fliche desselben nach oben gekehrt ist, und dic
Schnittfliche gerade nach vorn sieht. — So verschloss
das abgeschnittene Ringknorpelstick mebr als die Hilfte

des Kehlkopflumens.“
B  An die Laryngo- und Tracheostenosen, die nach Ver-
letzungen von aussen her sich entwickeln, reihen sich die
Fille an, fiir die das itiologische Moment eine innere Ver-
letzung war. Es dringen gelegentlich mit dem Inspirations-
strome spitze, scharfe Fremdkorper ein und lidieren das
Innere der Luftwege. Dass Fremdkorper sehr tief ein-
dringen konnen, beweist der in Hyrtls?) topographischer
Anatomie erwihnte Fall: Ein Knabe wollte aus einem

1) Bose: die Verengerung und Verschliessung des Kehlkopfes.
2) Hyrtl: topogr. Anatomie I, 518.
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Blasrohr einen spitzen Bolzen zuriicksaugen und dieser
drang bis in den linken Bronchus, in dem er (die Spitze
aufwirts) stecken blieb. Gewiss gehort ein derartiger Fall
zu den Seltenheiten. Aber dass Fremdkorper in den Larynx
oder auch in die Trachea gelangen und sich dort fest-
setzen, wird hiufiger beobachtet. Sind solche Corpora
aliena scharf oder kantig, so machen sie durch ihr lfingeres
Verweilen Druckgeschwiire, aus denen sich bei der Heilung
stenosierende Strikturen entwickeln.

Zuweilen machen auch Verbrennungen nach ver-
schluckten und zum Teil inspirierten heissen Fliissigkeiten
Verengerungen. Am meisten pflegt dann der Aditus ad
laryngem, der ja hauptsichlich der Einwirkung der ver-
schluckten heissen Fliissigkeit ausgesetzt ist, alteriert zu
werden. Solche Verengerungen sind nach Jakobson?)
vorzugsweise dem Kindesalter eigen. ,Sie kommen am
hiufigsten in England vor, weil daselbst der Gebrauch be-
steht, Kinder aus der Theekanne zu trinken. Nicht selten
erfasst das Kind den Trank selbst und schlirft ans Ver-
sehen die heisse Fliissigkeit ein.“ Auf einen derartigen
von H. Watson genauer beschriebenen Fall verweist auch
Bose?).

Aus allen diesen bisher aufgezihblten Traumen, so
verschieden ihre Ursache auch sein mag, geht dic Entwick-
lung der Stenosen stets folgendermassen vor sich. Diec
Wunden heilen entweder per primam intentionem, oder es
geht der definitiven Heilung eine Eiterung mit demarkie-
render Entziindung und Abstossung von nekrotischen Par-
tien vorauf. Im ersteren ¥Falle haben wir einen prim#ren
Substanzverlust mit konsekutiver Ausgleichung durch Gra-
nulationen, die narbig schrumpfen, mehr oder weniger

1) Jakobson: iber Narbenstrikturen im oberen Abschnitte
der Respirationswege, pag. 1815.
2) Bose, pag. 79.
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starke Strikturen bilden und folglich den Kanal des Luft-
weges verengern. lm lefzteren Falle aber tritt zum pri-
miren Substanzverlust noch ein sekunddrer hinzn nach
Abstossung der nekrotisechen Partien. Nach derselben geht
die demarkierende Entziindung in eine proliferierende iiber,
und es sprossen iippige Granulationen, die ebenfalls unter
stark narbiger Contraction verheilen. Nagiirlich werden
die Stenosen um so hochgradiger werden, je grosser der
Defekt — gleichgiiliig ob primdr oder sekundir — war.
Wenn es nun auch nicht die Regel ist, so geschicht es
doch sehr oft, dass die Wunde nicht per primam intentionem
heilt, dass ein sekundiirer Defekt entsteht. Denn es fiihrt
nicht allein die Atemluft fortwithrend Infektionskeime mit
sich an die Wunde heran, sondern es verhindert auch die
bestandige Atembewegung oft das Verkleben der frischen
Wundriinder und fithrt einen dauernden Reizzustand
herbei.

Viel bedeutender als die entziindlichen Prozesse bei
Traumen sind die Ulcerationen in den Luftwegen, die als
Teilerscheinungen von Infektionskrankheiten —auftreten.
Auch diese machen natiirlich Defekte, liefern Granulationen,
und in ihmen entwickelt sich gleichfalls als Ursache der
Stenose die narbige Contraction, und besonders tief geht
die narbige Schrumpfung in’s Gewebe hinein, wenn Knorpel-

stiieke exuleeriert sind. Oder es folgen auch den entziind-

lichen Vorgiingen Verdickungen der Mucosa, der Sub-
mucosa, des Perichondriums und Gelenkankylosen der
Aryknorpel, oder Verwachsung von durch die Uleeration
gelosten Knorpelteilen in dislocierter Stellung, schliesslich
selbst Stimmbandverwachsungen. Die Glottis verwiichst
aber meist nur partiell, selten verloten sich ihre Rénder
total.

Zu den Infektionskrankheiten, fiir welche die ulce-
rise Entziindung der oberen Respirationswege cine hiiufige
Begleiterscheinung bildet, oder in deren Gefolge sie sich

9
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zeigt, gehoren: Syphilis, Typhus, Variolois, Diphteritis,
Croup, chronischer Rotz, Lupus, Lepra.

Die Litteratur hat eine grosse Menge von Stenosen
der Respirationswege aufzuweisen, die syphilitischen Ur-
sprungs waren. Einen kurzen Uberblick iiber die publi-
cierten Fialle bringt Jakobson?). Derselbe weist auf
mehrere Stenosen hin, fiir die, was ihre Atiologie angeht,
nicht sicher Syphilis oder tiberbaupt gar nichts diagnosti-
ciert war. Diesbeziiglich sagt er: ,Auf Grund klinischer Be-
obachtungen und pathologisch-anatomischer Untersuchungen
kann man dreist die Hilfte aller Narbenbildungen mit un-
bekanntem Ursprung und unklarer Anammnese zu den Er-
krankungen syphilitischen Ursprungs rechnen.“ Derselbe
urteilt iiber die Tracheostenosen: ,Hinsichtlich der Narben-
strikturen der Luftrohre und ihrer ersten Verzweigungen
bildet die Syphilis fast die ausschliessliche Ursache, —
wenigstens entwickeln sich derartige Stenosen #usserst
selten bei anderen Krankheitsformen.®

Die syphilitischen Erkrankungen der Respirations-
wege befallen entweder die Schleimhaunt, und man sah sie
friiher, als man noch eine sekundire und tertiire Syphilis
untersehied, als Symptome der secunddren Syphilis an;
oder ausser der Schleimhaut werden auch Knorpel und
Bindegewebe affiziert, und diese Erscheinungen galten als
Symptome der tertiiven Syphilis. Nach den jetzigen KEr-
fabrungen werden in der Regel die luetischen Trachealer-
krankungen als gummis-ulcertse Prozesse mit tief gehender
Zerstorung beobachtet.

Ganz ihnliche Affektionen, wie sie bei Lues in den
oberen Respirationswegen existieren konnen, entstehen zu-
weilen bei Typhus und Variolois, seltener bei Diphtheritis.
Sie prisentieren sich entweder unter dem Bilde der ge-
schwiirigen Schleimhautzerstérung oder auch als Perichon-

1) Jakobson, pag. 1317.
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dritiden. Es kann also hier wiederum die Stenose als
Folge der narbigen Schrumpfung des heilenden Geschwiirs

oder auch als Folge der tiefer in’s Gewebe dringenden

Entziindung entstehen.

Im Vergleich mit den bisher erwihnten Infektions-
krankheiten filhren andere viel seltener ernste Erkran-
kungen und Verengerungen der Respirationswege herbei.
Auf einen Fall von Entztindung der Trachea nach chroni-
schem Rotz, der sich auszeichnete ,durch tiefe und um-
fassende Qeschwtlire und Narben der Trachea, die an
schwere Formen der Syphilis erinnerten®, macht Jakob-
gsonl) aufmerksam. Er wurde von Demarquay beob-
achtet. vonZiemssen?) sagt in dem Kapitel, in dem er
die Folgen von chronischem Rotz fiir die Respirationswege
_ bespriecht: ,Schwere und dauernde Stérungen der Kehl-
kopffunktion entstehen durch die allmihlich schrumpfen-
den und konstringierenden Narben.*

Bose?) fiihrt zwei Fille von Stenose nach Croup
an. Sie waren, wie dic anatomische Untersuchung lehrte,
durch Narbengewebe bedingt, und einmal hatte dasselbe
den Larynx nicht allein verengt, sondern vollstindig ab-
geschlossen.

Da vom Standpunkte der modernen Medicin aus die
Tuberkulose auch als eine Infektionskrankheit zu betrachten
~ ist, so sei sie gleich im Anschluss an die schon genannten
erwihnt. Die tuberkulosen Erkrankungen der Luftwege
treten ebenfalls als ulcerdse Prozesse oder als Perichon-
dritiden auf. In beiden Fallen ist die Vernarbung wieder
die Ursache der Verengerung.

Den Lupus laryngis hilt von Ziemssen, indem er
sich auf die sparlichen Litteraturangaben beruft, fiir eine

1) Jakobson, pag. 1822.
9) von Ziemssen: spez. Path. und Ther. der Respirations-
wege, pag. 841,

3) Bose, pag. T6.
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seltene Erkrankung. Tiirck behauptet und mit ihm Stork,
er sei keine seltene Kehlkopfaffektion. Uber den Verlauf
des Lupus macht Strk?!) folgende Angaben: ,Der Ver-
lauf des Lupus ist genau so, wie der der Husseren Haut.
Es entstehen also narbige Schrumpfungen, dhnlich wie bei
Brandwunden und sie machen oft durch Verinderung der
Epiglottis grossere Gefahr, als durch die gleichnamigen
Verinderungen an den Stimmb#indern.®

Schliesslich miissen wir darauf hinweisen, dass auch
Lepra Verinderungen im Kehlkopfe machen kann, die
mit narbiger Schrumpfung enden. Es zeigen sich bei
Lepra oft auf der Schleimhaut Eruptionen von Kndtchen,
deren histologischer Bau mit dem der Granulationsknoten
der iusseren Haut identisch ist, die aber vor letzteren die
Neigung zu ulcerieren voraushaben. Nach v. Ziemssen?)
,sitzen sie meist am Kehldeckel, an den Giesskannen, an
den Taschenbiindern und selten an den Stimmbindern.
Mit dem Fortschreiten der Ulcerationen treten Mobilitéits-
storungen in die Erscheinung.®

Hiermit verlassen wir die Infektionskrankheiten und
es bleibt hinsichtlich der Atiologie der Verengerungen des
Larynx und der Trachea nur noch Weniges zu erwihnen,

Zun#chst sei hervorgehoben, dass in Folge von chro-
nischen Katarrhen sich Zustinde ausbilden konnen, die
mit Stenosen vollkommen gleichbedeutend sind.

Der Ausgang der chronischen Laryngitiden besteht
selten in Geschwiirsbildungen und Perichondritiden, hiu-
figer in betrichtlicher Verdickung und Massenzunahme der
Schleimhaut, obschon auch dieser Befund wegen seiner
Inkonstanz nicht als Charakteristikum des chronischen
Katarrhes angesehen werden darf. Stork?) sagt: ,Die

1) Stérk: Krankheiten des Kehlkopfes, pag. 364.
2) von Ziemssen, pag. 338.
3) Stérk, pag. 284,
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Massenzunahme der Schleimhaut ist eine so seltene, min-
destens so spit cintretende Krscheinung, dass man deren
Fehlen mehr als Regel, denn als Ausnahme betrachten
kann. — Erst bei lingerem Bestehen des chronischen Ka-
tarrhes, gewissermassen als Endstadium desselben sehen
wir s zu dauernder Schwellung, zu wirklicher Hypertrophie
der Mucosa und des submucosen Gewebes kommen.“

In manchen Fillen sind die chronischen Laryngitiden
und ihre Folgezustinde zuriickzufiihren anf Blenorrhden der
oberen Luftwege, bisweilen aunch auf ein Rhinosklerom.
Das Rhinosklerom, welches sich im Anschluss an chroni-
schen Nagen- und Nasenrachenkatarrh zuweilen entwickelt,
greift tber auf den Larynx und verrit sich dort durch
dieselben Verinderungen wie in der Nase und im Rachen,

. durch eine Pachydermie. Diese zeigt sich in Form von pro-

minenten, scharf umschriebenen Indurationen von glatter
Oberfliche und enormer IHirte. Zu Grunde liegt ein klein-
zelliges Infiltrat, das die normalen Gewebselemente ver-
schwinden macht und in der Bildung von fest schrumpfen-
dem Bindegewebe seinen Abschluss findet.

Man hat den Veriinderungen, die sich bei chronisehem
Katarrh im Larynx entwickelten, und durch welche dessen
Lumen verengt wird, nach ihrem verschiedenen Sitze ver-

schiedene Namen beigelegt.

Nach von Ziemssen!) ,findet man bei sehr ver-
schleppten Fillen eine hoekrige Beschaffenheit der Ober-
fliiche der Stimmbiinder, weleche durch partielle dermoide
Metamorphose der Schleimhaut bedingt zu sein scheint.
Dieser Zustand wurde von Tiirek bald als ,Chorditis tube-
rosa®, bald als ,Trachom der Stimmbinder bezeichnet.

Die ,Chorditis vocalis inferior hypertrophica® oder
nach von Ziemssen die ,Laryngitis hypoglottica chronica
hypertrophica® entsteht bei bindegewebiger, hyperplasti-

1) von Ziemssen, pag. 228,
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scher Wucherung und Schrumpfung an der unteren Fliche
der Stimmbinder oder aueh an der hintercn und vorderen
Wand des unteren Larynxraumes. von Ziemssen?) sagt:
,Die Schrumpfung dieses hyperplastischen Bindegewebes
kann mit der Zeit zu Larynxstenosen hoheren Grades
fiilhren und gewdhunlich fithrt sie auch dazu.*

Ferner giebt es Larynxstenosen, die deshalb ein be-
sonderes Interesse beanspruchen, weil sic in Folge von
Inactivitit des Larynx entstanden sind. In Fillen, in
denen das Geriist des Larynx urspriinglich seine normale
Form hatte, und in denen nur wegen akuter Schieimhaut-
schwellung oder aus iiknlichen Griinden tracheotomiert und
lingere Zeit durch eine Kaniile geatmet wurde, hat man
beobachtet, dass die Larynxwandung mehr und mehr ober-
halb der Trachealfistel kollabierte und schliesslich einen
engen Kanal bildete, der ein geniigendes Quantum Luft
nicht mehr passieren liess. Solche Stenosen kinnen eine
Lahmung der M. erico-arytaenoidei postici vortiuschen oder
auch umgekehrt. Auch konnen beide Zustinde bei dem-
selben Individuum bestechen. Denn die Dilatatores glottidis
werden atrophisch, wenn sie lange ausser Funktion ge-
setzt sind.

Die Beschaffenheit, Form und Lokalisation der Ste-
nosen steht, wic sich das von selbst versteht, meistens in
engster Beziehung zur Atiologie derselben.

Auf die Form der Kompressionsstenosen gingen wir
schon bei der Besprechung ihres Zustandekommens ein,
und es bedarf hier keiner niheren Beschreibung derselben.
Es handelt sich also wm die Beschaffenheit derjenigen
Stenosen, die nach Erkrankungen der Luftwege selbst ent-
standen sind.

Strikturen von mehr membranartiger Beschaffenheit
werden sich aus Prozessen entwickeln, die nur in der

1) von Ziemssen, pag. 228,
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Sehleimhaut und in den oberflichlichen Gewebsparticen
sich abspielen. Trifft man dagegen derbe und sehnige
Bindegewebsstriinge an, so lisst dies voraussetzen, dass
sie aus tiefen Wunden oder Ulcerationen hervorgewachsen
sind, dass die Entziindung auch in die tieferen Gewebs-
lagen und in die Knorpelsubstanz eingedrungen war.
Unter Umstanden werden die sclerodierenden Faser-
ziige und -briicken so zahlreich und stark, dass unter
ihrem Zug und Druck die normalen Knorpel ganz ihre
urspriingliche Form cinbiissen und ginzlich verkriippeln.
Da die Knorpel nun das Stiitzgewebe des Respirations-
kanals bilden, so miissen wir den Schiuss machen, dass
je mehr das Stiitzgewebe veriindert ist, um so mehr der
Respirationskanal kollabiert und insufficient wird, was in

der That zutrifft.

Was nun die dussere Form der Stenosen betrifft, so
erscheint die membrantse meist dadurch gebildet, dass
die Membran sich, wie ein halbmond{rmiges Segel, in
mehr oder weniger grosser Ausbreitung, quer durch das
Lumen spannt. Oder sie verbindet briickenformig, band-
artig zwei gerade oder schriig gegeniiberliegende Wiande.
Ist sie in grosser Ausdehnung entstanden, so bildet sich
meist ein trichterformiger Sack, dessen Spitze nach unten
zeigt, und der seine Gestalt dem stetigen Zerren und Ziehen

~des Inspirationsstromes nach unten zu verdanken hat.

Der Versuch, die simtlichen Formen und Gestal-
tungen der Stenosen, wie sie sich mnach derber, binde-
gewebiger Verwachsung und Vernarbung, eventuell noch
kompliziert durch dislociert verheilte Knorpelfragmente,
ausbilden konnen, bis ins einzelne zu beschreiben, wiirde
hier zu weit fihren. Bs geniigt hier, zu erinnern, dass
bei den meisten Stenosen mit tief gehender Narbenbil-
dung die Narbenstriinge entweder buckelformig oder leisten-
formig an einem Teile der Peripberie der Wandung vor-
springen, oder ringformig in mehr oder weniger grosser
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Regelmiassigkeit die ganze Peripherie umziehen, oder stern-
formig von einem gemcinsamen Centrum aus nach ver-
schiedenen Richtungen ausstrablen, oder schliesslich mehr
flichenweise, starve, trichterartige Verengerungen bilden.

Bei ein- und demselben Patienten konnen, was fiir
die Untersuchung auch von Wichtigkeit ist, mchrere Ste-
nosen zugleich vorkommen, mbgen si¢ nun alle membra-
noser oder derbhindegewebiger Natur sein, cder aus beiden
Arten kombiniert oder auch gleichzeitig durch Knorpel-
verlagerungen kompliziert sein. Dies ist deshalb von be-
sonderer Bedeutung, weil sich zuweilen hinter einer héher
gelegenen leichten Striktur cine hochgradige, tiefer ge-
legene versteckt, und weil deshalb oft schwere Erschei-
nungen lange uncrklirt bleiben.

Dass die Stenosen oft so bedeutend sind, dass sie
einer Atresie nahe kommen und dass hinwieder oft Ver-
engerungen so geringfigig sind, dass sie gar keine oder
doch nur ganz geringe Erscheinungen machen, ist anfangs
erwihnt. Aber ein bei hochgradigen Vercngerungen nicht
selten anzutreffender Befund ist noch pathologisch-anato-
misch von Interesse. Er besteht in einer starken Erwcite-
rang des Luftrohres unterhalb der stenosierten Stelle. Die
Erklirung dafiir ist folgende. Wie in den Blutgefissen,
dem Tractns intestinalis, den Ureteren und #hnlichen
Kandlen sich auf die Dauner stets vor verengten Stellen
Dilatationen ausbilden, da der Inhalt sich dort unter
stetem Zustromen neuen Materials a tergo staut, so ist es
auch in unseren Fallen. Der Exspirationsstrom stant sich
vor der Stenose, driingt die Winde des Kanals ausein-
ander und wirkt schliesslich wie jedes dilatierende ln-
strament. Wenn nun auch im allgemeinen dic Strikturen
beliebigen Ursprungs und beliebiger Natur jede Stelle des
Larynx und der Trachea verengern kinnen, so kann man
erfahrungsgemiss die Lokalisation der Stenosen in ge-
wissen Fillen mit einiger Sicherheit schon vorausbestimmen.
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Es wurde schon oben flichtig erwiihnt, dass Stenosen
traumatischen Ursprungs meist dem Larynx angehiren.
Es hat dies seinen Grund darin, dass der Kehlkopf, dank
seiner natiirlich prominenten Lage mehr den Verletzungen
preisgegeben ist, als die Trachea.

Auch wenn sich im Anschlusse an Infektionskrank-
heiten Stenosen des Respirationsweges entwickelt haben,
kann man, wenn jene bekannt sind, erfahrungsgeméss den
Sitz der Verengerungen da vermuten, wo er bei derselben
Krankheit an anderen Patienten schon beobachtet wurde.
Dic Verengerungen, welche Typhus, Variolois, Rotz, Lu-
pus, Lepra hinterlassen, gehdren in der Mehrzahl der
Fille den obersten Particen des Respirationstraktus an, da
sich bei diesen Krankheiten die Entztindung auf die ge-
nannten Stellen zu beschrinken pflegt. ,Strikturen syphi-
litischen Ursprungs kommen auf der ganzen Ausdehnung
der Respirationswege vor, jedoch werden zum Gliick die
oberen Abschnitte Ofter als die unteren ergriffen®, er-
wihnt Jakobsonl). Derselbe zieht aus zahlreichen Be-
obachtungen den Schluss, dass die syphilitischen Tracheo-
stenosen fast nie allein in den mittleren Teilen der Tra-
chea, selten dicht unter dem Ringknorpel, am hiufigsten
in der Nihe der Bifurkationsstelle liegen, und dass die
Verengerungen sich dann oft bis tief in die Bronchen er-
- strecken.

Das eben Erwihnte ist entschieden von Wert fiir dic
Diagnose der Stenosen. Denn bei dieser handelt es sich
nicht allein um diec Frage, ob iiberbaupt eine Stenose vor-
handen sei, sondern auch uwm die — und sie ist viel
schwieriger zu beantworten — welcher Art die Verenge-
rung ist und welchen Sitz sie hat. Die Anamnese hat
also hier fiir die Diagnose grosse Bedeutung und beson-
ders noch deshalb, weil man an ihrer Hand gleich von
Anfang ac einige Prozesse, dic eine Stenose vortiuschen

1, Jakobson, pag. 1825.
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konnten, ausschliessen kann, z B. gewisse Herz- und
Lungenkrankheiten, und weil sie oft die Differential-
diagnose zwischen Kompressionsstenosen und Stenosen,
die aus Erkrankungen der Luftwege selbst entstanden
sind, wesentlich erleichtert, wenn nicht die Inspektion,
Palpation und Auskultation bald und sicher Aufschluss
dariiber giebt, ob es sich um eine Kompressionsstenose
handelt oder nicht.

Bevor wir aber zu der Diagnose selbst iibergehen,
haben wir noch die Symptome der Stenosen zu besprechen.

Die allgemeinen Symptome einer Stenose sind fol-
gende: Die ersten Erscheinungen pflegen aunfzutreten als
Atembeschwerden, und zwar sind diese, je nachdem sich
diec Stenose chronisch oder akut entwickelt hat, intermit-
ticrende, periodische, besonders nach kérperlichen An-
strengungen vergrisserte und mit der Zeit zunehmende
oder gleich hochgradige, mit den Zeichen hichster Dyspnoe
auftretende Beschwerden. Gerade des Nachts, wenn die
Patienten sich zur Ruhe gelegt haben, pflegt die Atemmot
zu wachsen und sie wird oft unertriglich. Die simtlichen
accessorischen Atmungsmuskeln treten dann in Aktion, um
dic Insufficienz des Luftkanals zu kompensieren. Die Luft
pflegt unter lautem Pfeifen, Zischen oder Schnarren durch
das verengte Rohr gewaltsam hindurch gepresst zu werden.

An dieser Stelle sei einc Schilderung der Symptome
bei akut entstandencr Stenose von W. Koch angefiihrt,
die anch Backhausl) in seiner Inangural - Dissertation
citiert: ,,Das Bild der stetigen, paroxysmenweise in ihrer
Intensitit gesteigerten Erstickungsatmung, bei welcher die
Pausen zwischen In- und Exspiration wegfallen, und trotz-
dem die Zahl der Atemsziige nichi vermindert ist, bei wel-
cher die siamtliche Atmungsmuskulatur sich in krampt-
hafter Aktion befindet, und die nachgiebigsten Stellen der
Brustwand die bekaunnten kompensatorischen Einziehungen

1y Backhauas » Trachealstenosen nach Tracheotomie. Berlin 1885.
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zeigen, ist, eine erheblichere Grosse des Hindernisses vor-
ausgesetzt, das am meisten in die Augen Springende.

Die Stimme des Patienten braucht nicht immer ver-
sndert zu sein; oft aber ist sie rauh, tief und besonders
bei hochgradigen Stenosen wird sie schwach, leise, klang-
los, ja zuweilen fehlt Stimme und Sprache ganz.

Subjektive lokale Symptome, wie stechender Schmerz,
cin Gefithl von Brennen im Halse sind oft vorhanden, be-
sonders wenn tuberkuldsc Prozesse zu Grunde liegen, oft
aber fehlen sie ganz. Hochstwahrscheinlich ist das Unstiite
dieses Symptoms bedingt durch die Verschiedenheit der
Pathogenese der Stenosen. Ebenso unregelmissige Er-
scheinungen sind Iusten, Dysphagie und Appetitlosigkeit.
Das Resultat, welches die Auscultation liefert, besteht meist
pur darin, dass man vor dem lauten sigenden oder pfei-
fenden Stenosengeriusche aundere Geriusche oder Tone
iiberhaupt nicht hort.

Bei der sussereu Untersuchung durch Palpation ge-
lingt ¢s manchmal die stenosierten Stellen durchzufiiblen,
oder man findet Schwellung, oder fiihlt deutlich verwach-
sene Knorpelsticke durch, oder es zeigen sich aunch be-
stimmte Stellen bei Druck empfindlich.

Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, dass alle
diese Symptome eine ganz bestimmte Diagnose nicht er-
““mioglichen, zumal da die meisten auch auf andere Krank-
heiten bezogen werden konnen. Man wird also auch dann,
wenn man seiner Sache schon sicher zu sein glaubt, da,
wo die Untersuchung mittels des Kehlkopfspiegels miglich
ist, stets diese Controlle vornchmen miissen. Sie allein ver-
mag, ohne dass die Luftwege eroffnet werden, endgiiltig
dariiber zu entscheiden, ob es sich um wirkliche Narben-
stenogen, oder um Wucherungen, Odeme, Geschwiilste,
Stimmritzenkrampf und dhunliche Erscheinungen handelt.

Herrsecht nun iiber das Vorhandensein einer Stenose
kein Zweifel mehr, so harrt noch die zweite Frage ihrer
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Erledigung, nimlich die Frage nach der Lokalisation der
Stenose. Nur wenn der Sitz der Verengerung genaun be-
kannt ist, kann man sich von der Behandlung einen guten
Erfolg versprechen.

Schon einzelne von den Symptomen und Unter-
snchungsmethoden, aus denen man die Wahrscheinlichkeits-
diagnose auf die Existenz von Verengerungen stellen kann,
sind, wie bercits erwdhnt wurde, zu verwerten, wenn es gilt,
deren Sitz zu diagnostizieren, so z. B. lokaler Druckschmerz
oder spontaner Schmerz und die Palpation der Luftwege.
Aber absolut zuverliissige Resultate erzielt man auf diese
Weise nicht.

Die Erfahrung hat nun gelehrt, dass es gewisse Cha-
rakteristika fiir die Laryngostenosen und fiir die Tracheo-
stenosen giebt, nach denen man mit ziemlicher Gewiss-
heit die Differentialdiagnose zu stellen im stande ist. Bei
den ersteren namlich pflegt die Stimme besonders stark
alteriert und oft bis zur Aphonie geschwiicht zu sein, und
die Atemnot tritt, wenn sie tiberhaupt bedeutend wird
rasch ein. Bei den meisten Kehlkopfverengerungen werden
Dysphagie und Husten beobachtet.

Bei den Tracheostenosen hingegen ist in der Regel
die Stimme mehr frei, und dic Atembeschwerden stellen
sich weniger plotzlich, mehr schleppend ein. ,Koeh weist
noch auf ein interessantes differentialdiagnostisches Moment
hin zur Entscheidung zwischen Laryngo- und Tracheoste-
nose. Wihrend nimlich bei Laryngostenosen der Kehl-
kopf im vorderen Jugulum auf- und absteigt, wie immer
in dyspnoischen Zustdnden, ist dies nicht der Fall, wenn
das Atmungshindernis in der Luftrohre sitzt, sondern in
diesem Falle reckt sich die Trachea abwechselnd und plattet

gich ab®: sagt Backhaus?) in der schon erwihnten Disser-
tation.

1) Backhaus, pag. 23.
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Rin letztes und bestimmtes diagnostisches Urteil tiber
den Sitz der Stenose erlaubt aber erst die innere objektive
Untersuchung der Luftwege. Das Abtasten des Larynx
mit dem Finger per os wird allerdings wohl kaum wesent-
lich zur Aufklirung beitragen und nur selten ein brauch-
bares Resultat liefern. Schon mehr kann unter Umstiinden
das Sondieren mit Bougies und Kathedern leisten, aber
unstreitig das Meiste ist von der Spiegeluntersuchung zu
hoffen. In der Mehrzabl der Fiile kann die Stenose selbst
im Spiegelbild gesehen werden, so dass fiber ihren Sitz
kein Zweifel mehr bleibt.

Leider aber giebt es auch eine ganze Reihe von Pa-
tienten, bei denen man gleich von Anfang an auf die Unter-
suchung mit dem Spiegel zu verzichten gezwungen ist.
Nicht nur bei Kindern, die angstlich jedes Instrument ab-
wehren, ist die Anwendung des Kehlkopfspiegels unmog-
lich. Auch Erwachsene zeigen oft eine grosse, uniiberwind-
liche Empfindlichkeit beim Spiegeln, und der Versuch, die-
selbe durch Cocainpinselung und methodische Gewshnung
zu beseitigen, kann vollstindig fehisehlagen. Dass Dyspnoe
und drohende Asphyxie Zustinde sind, in denmen a priori
die Moglichkeit des Spiegelns ausgeschlossen ist, ist selbst-
verstindlieh.

In derartigen Fillen sieht man sich also auf die oben
.angegebenen Untersuchungsmethoden beschrinkt, und hat
die Diagnose nach deren Ergebnis und nach den genannten
charakteristischen Symptomen zu stellen.

Die Prognose der Laryngo- und Tracheostenosen ist
quoad vitam in den einzelnen Fillen natiirlich sehr ver-
schieden. Es wurde schon auf gewisse Compressionsste-
nosen aufmerksam gemacht, denen gegeniiber jede Therapie
ohnmichtig ist, die zu sicherem Tode fiihren. Tm allge-
meinen ist die Prognose der Compressionsstenosen nur
dann eine giinstige zu nennen, wenn der Druck der kom-
primierenden Geschwulst oder diese selbst beseitigt werden
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kann. Von den tibrigen Stenosen braucht man im grossen
Ganzen nur den hochgradigen ernstere Bedeutung beizu-
legen. Denn sie sind oft mit direkten Gefabren fiir's Leben
verbunden. Allerdings werden auch sie allein meistens
picht Ursache des Todes, sondern sie werden es erst in
Verbindung mit plotzlich auftretenden Complikationen, in
Folge dercn der verengte Luftkanal vollkommen verschlossen
wird. Solehe Complikationen sind plotzlich eintretendes
Glottisodem, Verlagerung der Stenose durch aspirierte
Membranen, Granulationen oder Schleimpfripfe. Jedenfalls
lisst sich mach den bisherigen Beobachtungen konstatieren,
dass die prognostische Bedeutung der Stenose um 80 un-
giinstiger ist, je tiefer diesclbe im Respirationskanal ihren
Sitz hat, je mehr sie sich also operativen Eingriffen ent-
zieht.

Beziiglich der Heilung der Verengerungen gilt Fol-
gendes: Eine absolute Restitutio ad integrum ist, abgesehen
von einigen Compressionsstenosen, nicht mbglich, da ja das
Narbengewebe nie ganz zum Schwinden gebracht werden
kann, und da jeder operative Eingriff neue Narben setzt.
Aber funktionell ist sie als erreicht anzusehen, wenn das
Lumen des Respirationskanals so weit geworden ist, dass
ohne Apstrengung ergicbige Atfemziige darch den natiir-
lichen Kanal gemacht werden kimnen. Dies ist in der
That sehr hiufig durch die Schrdtter’sche Behandlung zu
erreichen, sowohl in Fillen, in denen die Tracheotomie
schon gemacht wurde, so dass es sich also um Beseitigung
der Stenose und der Trachealkaniile handelt, als auch in
vielen frischen Fillen, in denen durch die Dilatation der
Verengerung die Tracheotomie umgangen werden kann.

Es geht bieraus hervor, dass bei der Behandlung,
ausser den Kranken, bei denen es sich um eine Compres-
sionsstenose handelt,’ noch 2 Klassen von Patienten zu be-
riicksichtigen sind, n@mlich solche, die wegen der Stenose
tracheotomiert sind und dureh dic Trachealkaniile atmen,
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und solche, die noch durch die Stenose atmen, ohne dass
bereits ein operativer Eingriff gemacht wire.

Ts ist nicht unsere Absicht hier die Behandlung der
einzelnen Compressionsstenosen zu besprechen. Hicer sel
nur darauf hingewiesen, dass da, wo die Entfernung der
komprimierenden Geschwulst moglich zu sein scheint, diese
moglichst bald zu entfernen ist, damit der Raticnt vor jeder
Erstickungsgefahr gesichert sei.

Eine grossere Aufmerksamkeit miissen wir der Be-
handlung der fbrigen Stenosen schenken. Sowohl fir
bereits Tracheotomicrte, als anch fir nicht Tracheotomierte
ist die Behandlung der Stcnosen nach Schrotter, wie
wir sehen werden, im Prinzip diesclbe.

In fritheren Zeiten schritt man bei Verengerungen
der Luftwege gleich zur Laryngo- und Tracheotomie. Sie
‘war das einzige therapeutische Mittel, das dem Chirurgen
zn Gebote stand und unbedingt indiciert, wenn sich Dyspnoe
mit drohender Erstickungsgefahr einstellte. In den neueren
chirurgischen Lehrbiichern findet sich noch die Angabe,
dass bei Hindernissen der Atmung, durch narbige Verenge-
rungen der Luftwege bedingt, die Laryngo- oder Tracheo-
tomie auszufiihren sei. Hiiter 1) z. B. behauptet: ,Man
kann mithin die Laryngostenosen als hiufigste und allge-
meingiiltige Indikation fiir Tracheotomie bezeichnen.“ Nach-

..dem. aber die Bestrebungen Schrotters in ihrer prakii-
schen Verwertung zu den gewiinschten Resultaten gefiihrt
haben, kann dieser Satz nicht mehr als absolut richtig an-
erkannt werden. Viele Fille, die friiher die 'Fracheotomic
indicierten, indicieren eben heute die Behandlung mit dila-
tierenden Instrumenten.

Das Schrotter’seche Verfahren verfolgt ein Prinzip,
das wohl zuerst, wie Sehrotoer?) selbst zogiebt, Tren-

1) Hiiter [, 14.

2) Schrétter, pag. 1 und 2: Larynx-Stenosen.
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delenburg, etwas spiter, aber unabhingig von Trende-
lenburg, auch dicser aufstellte. Ilack 1) schreibt dar-
iiber: ,Der erste, der das Einfiihren solider Metallbougies
von konischer Form und allméhlich steigender Dicke in
den Larynx vom Munde aus als Methode aufstellie und
dieselbe auch in einem Falle praktisch verwertete, indem
er damit eine erhebliche Erweiterung der Stenose hervor- ‘
rief, war Trendelenburg. — Das von ihm angegebene
Princip wurde dann von gchritter in Wien an einer
nicht unbedeutenden Zahl von Patienten weiter verfolgt
und systematisch vervollkommnet. Seine Bemiihungen waren
vom besten Erfolg begleitet, und so ist Schrotter, wie
mir scheint, als der erste zu betrachten, dem es gelang, in
mehreren, freilich nicht in allen Fillen von entziind-
licher Larynxstenose seine Kranken von der lange getra-
genen Trachealkaniile zu befreien.”

Das Princip ist, kurz gesagt, dieses. Es sollen durch
dilatierende Instrumente von allmihlich zunehmender Dicke
die Narbenstenosen mehr und mehr erweitert werden. In
vielen Fiillen muss die Narbe vorher wiederholt incidiert, e,
oder gar excidiert werden. Denn eine erfolgreiche Dila-
tation kann man am besten in jungem, dehnbarem Narben-
gewebe vornehmen. Auch lokale Atzungen und Kauteri-
sationen unterstiitzen oft das Verfahren ungemein,

Wir gehen nun piher auf die Methode ein. die
Schrotter, von dem genannten Prinzip geleitet, ausbil-
dete. Er empfiehlt als Dilatatoria Zinnbolzen, die cine
dreieckige, der Rima glottidis entsprechende Form haben,
mit abgerundeten Kanten. Die Hohe derselben betrigt
4 em. Thre Dicke ist verschieden und bestimmend  fiir
die Nummer des Instrumentes in einer Reihe von 24 Bou-
gies. Das kleinste ist von vorn nach hinten gerechnet
8 mm, das grosste 20 mm dick, so dass die Differenz der

1) Hack: iber die mechan. Behandlung der Larynxstenosen,
pag. 1294,
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einzelnen Bolzen in dieser Richtung immer 1/, mm betriigt.
Der quere Durchmesser des kleinsten Bougies an der brei-
testen Stelle, also hinten, betrigt 6 mm, der des grissten
11 mm. Die Differenz zwischen den einzelnen Nummern
ist also in dieser Richtung nicht ganz !/, mm gross. Das
untere Ende der Bolzen geht nach einer Einschniirung in
einen Knopf iiber, der in das Fenster der.Trachealkantile
— es handelt sich also zuniichst um Tracheotomierte —
reichen soll. Eine Pinzette, die-von der Offnung der Tra-
chealkaniile aus um die Einschniirung gelegt wird, hilt
den ganzen Zinnbolzen, wenn er in den stenosicrten La-
rynx eingefiibrt ist, in seiner Lage fest. Um das Ein-
fiilhren der Bolzen zu erleichtern, ist folgende Einrichtung
getroffen. Am oberen Ende derselben ist eine Ose, an
der ein Paar starke Seidenfiiden befestigt sind. Diese
werden mittels eines Mandrins durch eine Rohre von Kehl-
kopfkriimmung gefiihrt, straff angezogen und an 2 Haken,
die am #usseren, oberen Ende dieser Rohre liegen, be-
festigt. Der Zinnbolzen bildet jetzt, da sein oberes Ende
genau in das untere der Rohre passt, mit dieser gewisser-
massen ein Instrument, das leicht in den Larynx gebracht
wird. Ist dies geschehen, so 16st man die Fiden von der
Rohre, und wihrend man letztere tiber die Faden zurtick-
zieht, bleibt der Bolzen in der Stenose liegen, um dann
_gpiter wieder durch dieselben, nur in umgekehrter Reihen-
folge ausgefiihrten Manipulationen entfernt zu werden.

Die auf die beschriebene Weise eingefiihrten Dilatatoria
kénnen nun, wihrend der Patient durch seine Tracheal-
kaniile atmet, Stunden, ja Tage und Nichte lang im La-
rynx bleiben, da die beiden Fiden, an welehen sie be-
festigt sind, und die zweckmissig hinter den Ohren des
Kranken oder durch einen Heftpflasterstreifen in der Nahe
des Mundes befestigt werden, den einigermassen geiibten
Patienten im Kanen und Schlucken kaum stéren und nur
hoehst sclten Anlass zn Salivationen geben.
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Die Zinnbolzen sollen ebenso, wie jedes andere In-
strument beim sitzenden Patienten unter laryngoskopischer
Beleuchtung und nicht unter Leitung des Fingers einge-
fiihrt werden, und zwar scheint das besonders deshalb ge-
boten zu sein, weil gerade der Aditus ad laryngem nach
Tracheotomien oft schwer zu passieren ist. Wie Haek?)
erwihnt, ,besitzt die Epiglottis nach lange vorher ausge-
filhrtem Luftrohrenschnitt grosse Neigung riickwirts zu
sinken und den Aditus laryngis vollstindig zu iiberlagern,
und in dieser perversen Stellung wird sie schliesslich fest-
gehalten durch ebendieselben mit narbiger Sehrumpfung
einhergehenden Prozesse, welche die Larynxstriktur selbst
hervorgerufen haben.* Auch Schrotter?) sagt: ,Im tibrigen
hiingt das Gelingen besonders von der Stellung der Epi-
glottis ab. Ist diese stark liegend, so hat man nament-
lich mit den grossen Bougies sehr wenig Raum, um zwi-
schen ibr und der hinteren Pharynzwand herumzukommen.
Ist dies einmal gelungen, so ist das Weitere, sobald man
die Bougies von der richtigen Weite gewihlt hat, meistens
von keiner namhaften Schwierigkeit mebr.“

Aber sowohl das Einfithren dieser Zinnbolzen, als
auch der nachher zu erwihnenden Kautschukrthren er-
fordert einige Vorbereitungen. Vor allem handelt es sich
um die Gewthnung der Patienten an das Einfihren von
Instramenten. Der gute Wille der Kranken ist dabei von
grosster Wichtigkeit; denn bei fortwihrender Renitenz ist
das Verfahren kaum ausfiihrbar. Zu den vorbereitenden
Operationen gehort ferner die Entfernung von im Wege
stehenden Gewebsfetzen und -falten, Cauterisation, Scari-
fikation und Exstirpation von Narbengewebe.

Trotzdem verursacht oft das Einfilhren der Dilatato-
rien im Anfang grosse Schmerzen. Deshalb miissen im

1) Hack, pag. 5.

2) Schriotter, pag. 8.
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Beginn der Behandlung die Bolzen meist bald wieder ent-
fernt werden. Schliesslich aber wird bei methodischer
Wiederholung des Verfahrens die Empfindlichkeit gewdhn-
lich so abgeschwicht, dass man immer dickere Instrumente
anwenden und sie zuletzt, wie schom erwihnt, Tage und
Ni#chte lang in der Stenose liegen lassen kann, Erst wenn
der Patient dies ertrigt, beginnt die Wirkung der Zinn-
bolzen eine anhaltende zu werden, und durch fortgesetzte
Behandlung kann dem stenosierten Larynx sein natiirliches
Lumen wiedergegeben werden.

Hat aber der Larynx seine normale Weite wieder be-
kommen, so ist der erste grosse Schritt zur Heilung ge-
than, und es handelt sich nur noch um die Entfernung der
Trachealkaniile. Aber warum soll diese iiberhaupt be-
seitigt werden?

Die Antwort darauf giebt uns nicbt nur die traurige
Lage der Kranken, denen das Tragen der Kaniile listig
und schmerzhaft ist, und deren Stellung in der mensch-
lichen Gesellschaft eine 3Husserst trostlose geworden ist.
»Solche Patienten pflegen“, wic Hack?) sich ausdriickt,
Lfiir den Uneingeweihten einen Gegenstand geheimnisvollen
Schreckens oder unablissiger Neugierde abzugeben.“ Viel
mehr noch sind es die sogenannten Nachkrankheiten der
Tracheotomie, die eine Wiederherstellung der Atmung auf

. natiirlichem Wege, sobald als méglich, als wiinschenswert

erscheinen lassen. Zu diesen haben wir die oft sehr schmerz-
haften Decubitusgeschwiire am Fistelrande zu rechnen, ferner
Granulome, Blutungen aus denselben in die Lungen, konse-
kutive Erkrankungen der Lungen und das Ubergreifen von
Uleerationen auf benachbarte Organe, schliesslich noch dag
Collabieren des Larynx, die Atrophie und L#hmung der
M. crico-arytaenoidei postici. Ein treffendes Beispiel zu-
gleich fiir diec Gefahr des Kaniiletragens und fir die giin-

1) Hack, pag. 3.
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stice Wirkung der Schrotter’'schen Behandlung ist ecin
von Jakobson?l) verbffentlichter Fall: Er betrifft einen
Arbeiter, der, solange er bei seiner Arbeit (in staubiger
Atmosphire) durch die Kaniile zu atmen gezwungen war,
hiufig iiber Haemoptoe klagte. Das Blutspucken blieb
aus, sobald nach methodischer Dilatation die Tracheal-
kantile entbehrlich wurde.

Sind also bei Tracheotomierten die Stenosen des
Larynx beseitigt, so soll man auf die baldige Entfernung
der Kaniile dringen, damit der Luftstrom wieder den
natiirlichen Kanal passicre. Dabei kommt es nun zunichst
auf die Verheilung der Trachealfistel an, die in den meisten
Fillen nicht lange auf sich warten lisst, und ferner darauf,
dass der auf seine normale Weite dilatierte Larynx sich
nicht wieder von neuem verengt. Dies ist entschieden die
schwerste Aufgabe, deren Losung ebenfalls Schrotter
fand. Er ersetzt, wihrend die Trachealwunde heilt, die
massiven Bolzen durch hohle Dilatatorien, durch die der
Patient atmen kann. Es ist also hiermit die Moglichkeit
gegeben, dags sich die Trachealwunde schliesst, ohne dass
dem Kranken das Atmen heschwerlich wird und ohne dass
die Stenose recidiviert.

Die von Schrotter zu diesem Zwecke empfohlenen
Rohren sind von Hartkautschuk und haben die sogenannte
Kehlkopfkriimmung. Thre Form ist dreikantig und ent-
sprechend dem Rande der Stimmritze. Sie bilden auch,
unterschiedlich nach ihrer Dicke, eine ganze Reihe von
Dilatatorien. Ihr unteres in die Trachea rcichendes Ende
fithrt drei oder mehr Locher, von denen eins abwirts, die
iibrigen nach den Seiten gehen, und deren Bestimmung es
ist, den Respirationsstrom und das ausgehustete Sekret
durchzulassen.

Da die Rohren aus Hartkautsechuk hergestellt sind,

1) Jakobson, pag. 1823,
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ist es moglich, sie iiber der Flamme zu biegen und ihnen
in jedem Falle die Form zu geben, die dem Larynx oder
der Trachea genau entspricht.

Sobald nun die Kaniile ans der #usscren Tracheal-
fistel entfernt ist, wihlt man diejenige Rohre, deren Dicke
genau der des zuletzt angewandten Zinnbolzens entspricht.
Anfangs fiihrt man sie tiglich mehrmals &in und lisst sie,
je nachdem es der Kranke ertrigt, 5—30 Minuten liegen.
Spiter kann man sich auf ein selteneres Einfiihren be-
schriinken. Doch will der Geheilte vor dem Recidiv der
Stenose gesichert sein, so hat er von Zeit zu Zeit von
der dilatierenden Réhre Gebrauch zu machen. Sehr viele
Patienten "lernen es nimlich, sich selbst die Rohre einzu-
fiihren.

Resumieren wir noch einmal kurz, wie die Larynx-
stenose bei bestehender Trachealfistel zu behandeln ist:
der Larynx wird erstens mit Zinnbolzen methodisch dila-
tiert; zweitens wird die Trachealkaniile beseitigt; drittens
wird, wihrend die Wunde heilt, die Behandlung mit Hart-
kautsehukrohren eingeleitet und lingere Zeit hindurch fort-
gesetzt.

Eine besondere Besprechung verlangt die Behandlung
derjenigen Patienten, bei denen Verengerungen der Luft-
wege bestehen, ohne dass aber die Tracheotomie bereits

~-bei ihnen gemacht wire.

Fiir die Behandlung dieser Kranken kommen nicht
nur die Nachkrankheiten der Tracheotomie, sondern auch
die Gefahren, die bei der Operation selbst intercurrieren
konnen, in Frage. Deshalb soll man da, wo es eben mig-
lich ist, die Tracheotomic ausschliessen und durch Dilata-
torien die Stenosen zu erweitern suchen.

Die Stenosen der Luftwege sind, wie schon mehrfach
erwihnt wurde, entweder nach Traumen oder aus acut
oder chronisch entziindlichen Prozessen entstanden. Es
fragt sich nun, ob nicht die verschiedeme Entstehungsart




der Verengerungen einen Unterschied in der Behandlung
notig macht.

Wir gehen zuniichst ein auf die aus chronisch ent-
ziindlichen Prozessen und nach Traumen entstandenen
Stenosen des Larynx und der Trachea, ftir welche die
Behandlung dieselbe ist. Sehrotter war es wiederum,
dem es gelang, durch seine Dilatationsmethode bei einer
ganzen Reihe von Laryngo- und Tracheostenosen eine
Besserung zu erzielen und damit zugleich die Tracheotomie
zu umgehen. Er fiihrte die oben beschriebenen Kautschuk-
rohren ein und zwar nach und nach Nummern von Zzu-
nehmender Dicke. Die guten Resultate, die er erreichte,
waren nicht etwa dadurch bedingt, dass die Stenosen selbst
weiter, oder ihre Wandungen weniger verindert gewesen
wiren, als in anderen Fallen. AufGrund der von Sehrotter
und anderen, die nach seinem Beispiele handelten, gemachten
Erfabrungen hat wohl der Satz volle Berechtigung, dass
Stenosen der Respirationswege, hervorgegangen aus chro-
nisch entziindlichen Prozessen, die Sehrdtter’sche Dila-
tation mittels Hartkautschukrobren, nicht aber die Tracheo-
tomie indicieren, es sei denn, dass diese wegen plotzlicher
Complikationen auasgefiihrt werden miisste. Natiirlich wird
eine um so bessere Heilung zu erwarten sein, je friher die
Bebhandlung eingeleitet wird. Denn, wie Schrotter?) sagt,
,je mehr das Narbengewebe geschrumpft ist, je langer die
Starrheit der Knorpel in den Gelenken andauert, je mehr
endlich die Unterstiitzung von Seiten der verfettenden
Muskeln fehlt, desto schwieriger muss die Riickkehr zu
normalen Verhiltnissen sein.“

In welchem Verhiltnisse aber, so fragt es sich schliess-
lich, steht die Sehrotter’sche Dilatationsmethode zu den
durch akut entziindliche Prozesse entstandenen Verenge-
rungen des Kehlkopfes und der Luftrohre? Sechrotter

1) Schrétter, pag. 21.
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sclbst glaubte, als er zuerst seine Methode empfahl, sie fiir
derartige Fille nicht verwerten zut konnen. Es ist aber
Ha ck gelungen, in einem ganz prignanten Falle von akuter
Entziindung die Gefahr der Stenose zu beseitigen. Er hatte
einen syphilitischen Patienten in Behandlung. Eines Tages
wurde er zu ihm gerufen, als derselbe dem Erstickungstode
nahe war; denn die syphilitischen Ulcerationen hatten die
Glottis verlegt. Unter grosser Miihe gelang 'es ihm, mebrere
Nummern Schrotter’scher Rohren von zunehmender Dicke
einzufiihren und so den Patienten zu retten. ,lch hatte®,
so schreibt Hack,?) ,als ich seine Dehausung verliess, die
Robre wieder entfernt, ihm aber ahnungslos das Instrument
gelassen. Auf dem Wege zum Krankenhause erlitt er einen
entsetzlichen Erstickungsanfall. Da, in seiner iHussersten

‘Not, greift er beinahe instinktmissig zur Rohre, versucht

sie sich selbst einzufiihren, und der Versuch gelingt; er
atmet wieder. Und nun erscheint er im Spital mit beiden
Hinden an dic eingefiihrte Rohre, wie an den letzten
Rettungsanker sich anklammernd.‘

Wenn nun auch dieser Fall dazu geeignet ist, uns
die Anwendung von Schrotter’s Kaniilen in Fillen von
Laryngo- und Tracheostenosen bei akut entziindlichen
Prozessen zu empfehlen, so miissen wir doch Bedenken
tragen, in allen derartigen Fiallen nach Haeck’s Beispiel

. zu handeln. Hack?) hat zwar hehauptet, es giben folgende

akute Falle Indikationen fiir die Dilatation der Stenosen
nach Schrotter bei Vermeidung der Tracheotomie: Ab-
scedierung des Larynx, Blutergiisse in’s submucose Gewebe,
Frakturen der Knorpel und zwei Neurosen, pamlich Laryn-
gospasmus und Lahmung der Dilatatores glottidis, vielleicht
auch Croup. Ob aber diese Ratschlage sich praktisch
verwerten lassen, bleibt noch abzuwarten, da nur eine

1) Hack, pag. 1299.
9) Hack, pag. 1300 ete.
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grossere Reihe von Erfahrungen beweisen kann, in welchen
Fillen von Stenose nach akut entziindlichen Prozessen die
Schrotter’sche Behandlung die Tracheotomie er-
setzen kann.

Fassen wir also noch einmal kurz zusammen, wofir
wir uns betreffs der Behandlung der Laryngo- und Tracheo-
stenosen entschieden haben, so ist die Schriotter’sche
Behandlung zuniichst indiciert bei Patienten, dic wegen
Laryngo- oder Tracheostenosen tracheotomiert wurden, bei
denen sich narbige Schrumpfungen schon entwickelt haben
oder noch zu entwickeln drohen. Zweitens ist sie bei
Kranken, die in Folge von Stenosen der Luftwege, durch
chronisch entziindliche Prozesse entstanden, an Atembe-
gschwerden leiden, der Tracheotomie vorzuziehen. Ob sie
gich drittens auch in manchen aeuten Fiillen bewihrt, ist
noch nicht erwiesen und muss die Zukuntt lehren.

Im Folgenden erlaube ich mir, iiber 2 Fille von
Verengerung der Luftwege zu berichten, die zu beobachten
ich in der Laryngoskopischen Abteilung der hiesigen
medizinischen Klinik Gelegenheit fand. Es handelt sich
um Stenosen, die nach einer Tracheotomie entstanden waren,
und zwar im einen Falle um eine Tracheostenose, im
andern um eine Laryngo- und Tracheostenose.

I. Fall

M. Marchand aus Bonn, 15 Jahre alt, Fabrikarbeiterin: er-
krankte vor 11 Jahren an Diphtherie, in deren Verlauf sich bei dem
Kinde Atembeschwerden einstellten, die sich am 8. Krankheitstage
derartig gesteigert hatten, dass die Patientin der FErstickungsgefahr
nahe war, und deshalb die Tracheotomie gemacht werden musste,
was ohne besonderen Zwischenfall gelang. Durch die in die Tracheal-
fistel eingelegte Caniile atmete das Kind ohne Beschwerden, und das
Allgemeinbefinden besserte sich bald. Damit nun der normale
Respirationsweg oberhalb der Trachealfistel nicht kollabierte, und
damit die Fahigkeit des Kehlkopfes, normal zu funktionieren, erhalten
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blieb, hatte man einige Tage nach der Operation das Kind zeitweise
bei verstopfter Kaniile atmen lassen, oder auch, und zwar besonders
in der zweiten Woche nach dem Luftrohrenschnitt, dieselbe =zeit-
weilig ganz entfernt. Am Ende der zweiten Woche nach der Tracheo-
tomie konnte das Madchen wieder langere Zeit auf natiirlichem
Wege atmen, wenn die Kaniile entfernt und ‘die Trachealwunde
geschlossen war, ohne irgend welche Beschwerden zu haben. Deshalb
machte man am 14. Tage den Versuch, die Kaniile fiir immer zu
entfernen. Einige Stunden atmete die Patientin auch, chne dass sich
Zeichen von Dyspnoe gezeigt bhatten. Dann aber stellte sich
ziemlich schoell Schweratmigkeit ein, und der schleunigst gerufene
Arzt musste die Kaniile wieder einlegen.

Erst am 20. Tage nach der Operation wurde ein zweiter
Versuch gemacht, die Kaniile zu entfernen. Allerdings stellte sich,
nach den Angaben der Mutter der Patientin, am 22. Tage abermals
heftige Dyspnoe ein. Der hinzugezogene Arzt verschrieb ein Brech-
pulver, welches bald wirkte. Kurze Zeit nach dem Erbrechen —
iiber die Beschaffenheit des Erbrochenen war nichts Bestimmtes zu
erfahren — sollen die Respirationsbeschwerden nachgelassen haben
und auch das Fieber gesunken sein. Die Kaniile wurde also nicht
mehr eingefiihrt, und die Trachealwunde heilte bald. Die Patientin
genas vollstindig.

Es vergingen 9 Jahre, wihrend deren das Midchen wieder
so leicht, wie vor ihrer Krankheit atmen konnte und nie iiber Atem-
beschwerden Klage zu fiithren hatte.

Wir miissen annehmen, dass das Narbengewebe, welches sich
in der Trachealwunde entwickelte und auch schon wihrend dieser
Zoit thatsichlich vorhanden gewesen sein muss, deshalb keine hoch-
gradige Verengerung verursachte, weil die im Wachsen begriffene
Trachea des Kindes nachgiebig war und die durch das Wachsen
bedingte Erweiterung der Trachea die Stenose gewissermassen kom-
pensierte.

Erst am Ende ihres 13. Lebensjahres, also zu einer Zeit, in
der das Wachstum der Trachea so ziemlich seinen Abschluss ge-
funden hatte, stellten sich wieder Atembeschwerden bei der Patientin
ein. Sie bemerkte, dass sich die Schweratmigkeit, welche sich mit
einem leichten Kehlkopfkatarrh eingestellt hatte, nicht verlor, somn-
dern taglich zunahm. Sie wurde so stark, dass sie schliesslich in
der hiesigen Klinik Hiilfe zu suchen sich entschloss.
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Der laryngoskopische Befund war, abgesehen von den katar-
rhalischen Erscheinungen, folgender. Unterhalb der Stimmbinder
springen, ausgehend von der vorderen Luftrohrenwand Granulations-
massen in’s Tracheallumen vor. Diese haben sich, wie ein Vergleich
mit der Zusseren Narbe der Trachealfistel ergiebt, die iibrigens keine
besonders starke Schrumpfung erkenuen lisst, an der Stelle der ver-
heilten Trachealwunde entwickelt. Unterhalb dieser Granulationen
zeigt sich von Schleimhaut iiberzogen ein hakenférmig in die Trachea
hineinragender Vorsprung, der von der linken, vorderen Wand
kommt, und der als cin Stiick des bei der Tracheotomie durch-
schnittenen ersten Trachealringes zu deuten ist, welches durch die
Schrumpfung des in seiner Umgebung liegenden Narbengewebes in’s
Tracheallumen hineingezogen worden ist. Man erkennt den Knorpel
an seiner hell-weissen Farbe und an der Schuittfliche, die an seinem
Ende noch deutlich zu erkennen ist. Auch die Palpation der
dusseren Narbe spricht dafiir, dass es sich hier um den ersten
Trachealring handelt. Die Trachea und auch der Larynx sind bei
der Patientin etwas eng gebaut. Der Larynx zeigt aber keine
weiteren pathologischen Verinderungen.

Die Behandlung der Patientin wurde nun also eingeleitet,
dass ihr anfangs tiglich Schrotter’sche Rohren zundichst von
kleinstem, dann stirkerem Kaliber eingefithrt wurden. Bei der
methodischen Behandlung verschwanden die Empfindlichkeit und die
Beschwerden, welche anfangs das Einfiihren der Dilatatorien sehr
erschwerten, mchr und mehr, so dass die Rohren bald 10—15 Minuten
in der Trachealstenose liegen bleiben konnten. Die Wirkung dieser
Behandlung war, wie die Patientin selbst angiebt, eine durchaus
gute und anhaltende. Das Atmungshindernis wurde mit der Zeit
geringer, so dass die Rohre nach einigen Wochen nur jeden 3. oder
4. Tag, oder noch seltener eingefithrt wurde.

Die Behandlung mit Schritter’schen Kaniilen hat bei dieser
Paticntin im Ganzen ein Jahr gedauert, und die Stenose war durch
dieselbe so betrichtlich erweitert worden, dass die Patientin im
letzten Jahre nicht mehr behandelt zu werden brauchte und ohne
Beschwerden auf natiirlichem Wege atmete.

Allerdings neigt dieselbe immer noch sehr zu Catarrhen, mit
denen sich aber Dyspnoe nicht wieder eingestellt hat. Diese Dis-
position zu Kehlkopf- und Luftrihrenkatarrhen ist aber bedingt durch
die pathologischen Verinderungen in der Trachea, die ganz zu ent-
fernen keine Therapie vermag.
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Jedenfalls ist durch die Schrotter’sche Behandlung bei
dieser Patientin erreicht worden, was erreicht werden konnte. Die
hochgradige Dyspuoe wurde in Folge der besprochenen Therapie
immer geringer, sie verschwand schliesslich ganz, und die Tracheo-
tomie mit ihren Gefahren wurde umgangen.

2, Fall

Car! Barth aus Coln, 29 Jahre alt, Supernumerar, erkrankte
im Jahre 1884 schwer am Typhus. Im Anschluss an denselben
traten Lahmungen der Beine und Arme auf, die aber bald wieder
verschwanden. Darauf entwickelte sich beim Patienten, ebenfalls
als Folgeerscheinung des Typhus, eine Perichondritis laryngea. Die-
selbe verursachte sehr starke, an Intensitdt mehr und mehr zuneh-
mende Dyspnoe, so dass zwei Tage spater, als die ersten Atem-
beschwerden bemerkt worden waren, der Patient nur noch durch
die Tracheotomie von dem drohenden Erstickungstode gerettet wer-
den konnte. Diese wurde am 17. Mai 1884 ausgefithrt. Durch die
eingefiibrte Trachealkaniile atmete der Patient ohne Anstrengung.
Wahrscheinlich aber wurde die Trachealwunde infiziert, denn, wie
der Kranke sagte, schmerzte sie stark, und es wurden beim Ilusten
oft ziemlich grosse Mengen Eiter und Blut sowohl durch die Tra-
chealkaniile, als auch durch den Schlitz zwischen dieser und dem
Wundrande ausgeworfen. Vom 14. Tage nach der Tracheotomie
ab wurden Versuche gemacht, den Kranken bei verstopfter Kaniile
oder nach Beseitigung derselben auf natlirlichem Wege atmen zu
lassen, was anfangs eine Stunde, spiter mehrere Stunden hinterein-
ander moglich war, sogar wenn der Patient gleichzeitig sich korper-
lich anstrengte und also beschleunigt atmen musste. Am 22. Juli
konnte die Kaniile definitiv entfernt werden, worauf die Tracheal-
fistel #Husserst schnell verheilte, so dass der Patient am 1. August

aus dem Krankenhause, in dem er Aufnahme gefunden hatte, ent-
lassen wurde.

Nach kurzer Zeit stellten sich jedoch wieder neue Atembe-
schwerden ein, die stetig zunabmen; denn die Luftrohre wurde
durch das immer fester sich kontrahierende Narbengewebe der alten
Trachealwunde mit jedem Tage mehr verengt. Der Patient kon-
sultierte deshalb mehrere Spezialirzte. ,Diese alle®, so schrieb mir
der Kranke selbst, ,machten mir wenig Hoffnung. Sie sagten, ich
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miisse mich daran gewShnen, mit meinem Ubel zu leben.* Der
Zustand des Patienten begann schon, wie er selbst sagt, unertrig-
lich zu werden, als er Herrn Dr. Burger konsultierte, und dieser
ihm die Behandlung seiner Narbenstenose mit Schrétterschen
Kaniilen empfahl.

Das laryngoskopische Bild, welches man jetzt sieht und wel-
ches im grossen Ganzen dem aus jener Zeit entsprechen muss, wenn
auch die pathologischen Verdnderungen nicht mehr so stark aus-
geprigt sind, ist folgendes. Die Epiglottis ist durch Narbengewebe
etwas nach hinten gezogen, und dadurch der aditus ad laryngem,
wenn auch nicht sehr bedeutend, verengt. Das linke Stimmband
ist unbeweglich und der linke Arytaenoidknorpel vollstindig anky-
logiert. Diese Verdnderungen im Larynx haben wir als die direkten
Folgen der typhosen Erkrankung anzusehen, .

Unter der Glottis bemerkt man einen tief ins Tracheallumen
vorspringenden Wulst, der entstanden ist durch derb-bindegewebige
Schrumpfung der Granulationen, die aus der innern Wunde der
Trachealfistel hervorgesprosst waren. Durch die narbige Schrum-
pfung ist die vordere Trachealwand weit ins Lumen hineingewdlbt
worden. Diesem inneren Befunde entspricht auch die Form der
dusseren Narbe, die vom Ringknorpel beginnend, circa 5 e¢m lang,
nach abwirts zieht. Thr Gewebe ist so stark geschrumpft, dass die
tiefsten Stellen der Narbe 3/; c¢m unter dem Niveau der Haut
liegen.

Dic Behandlung dieser hochgradigen Stenose nach Schréotter,
der sich der Patient unterzog, schaffte demselben die gewiinschte
Erleichterung und befreite ihn von seinen listigen Atembeschwerden.

Allerdings konnte der erste Versuch, eine Hartkautschukrohre
einzufithren, bei welchem der Kranke ecinen so starken, reflektori-
schen Stimmritzenkrampf bekani, dass er beinahe erstickt wire,
nicht sehr dazu ermutigen, die Schrétter’sche Dilatationsmethode
noch weiter zu versuchen. Dennoch aber wurde nicht Abstand da-
von genommen, und beim zweiten Versuche gelang es, nachdem die
grosse Empfindlichkeit des Patienten durch Kokainpinselungen herab--
gesetet worden war, die Rohre einzufiihren. BSie wurde jedoch mnur
so lange ertragen, dass der Patient hdchstens 10 Atemziige durch
dieselbe that. Nach einigen weiteren Versuchen konnte man aber
das Instrument schon bis zu 10 Minuten liegen lassen, und von Zeit
zu Zeit wihlte man auch dickere Rohren. Schliesslich konnte die
dickste der S chrtter’schen Hartkautschukrohren eingelegt werden,
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durch die der Patient ohne grosse Beschwerden 15—30 Minuten zu
atmen lernte.

In den ersten 6 Wochen der Behandlung, wihrend welcher
der Kranke im hiesigen Friedrich-Wilhelmstift aufgenommen war,
wurden die Dilatationsversuche tiiglich gemacht. Auch das nichste
Jahr fuhr der Patient, der nach C&in zuriickgekehrt war, tiglich
nach Bonn, um sich behandeln zu lassen. Im folgenden Jahre
wurden die Rdhren nur jeden 2. oder 3. Tag ecingefiihrt. Im letzten
Jahr ist der Patient nur alle 14 Tage oder "noch seltener zur Be-
handlung gekommen.

Wie gross der Erfolg ist, den bei diesem Patienten die
Schrotter’sche Behandlung gehabt hat, gebht am deutlichsten her-
vor aus den Worten des Patienten selbst: ,,Ich bin heute wieder
so weit hergestellt, dass ich das Leben nicht als eine Last anzn-
sehen brauche, wie es vorher der Fall war.*

Zum Schlusse erlaube ich mir noch, meinen verehrten
Lehrern, Herrn Prof. Dr. Schultze und Herrn Dr. Burger,
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen fiir die freund-
liche Unterstitzung, welche sie mir bei der Anfertigung
dieser Arbeit haben angedeihen lassen.




S b ri i it el iy gl

Vita.

Geboren wurde ich Peter Hertmanni, evang. Con-
fession, als Sohn des Notars Bernard Hertmanni und dessen
Ehefrau Julie, geb. Buchacker, am 7. Oktober 1863 zu
Mayen im Rbz. Coblenz. Meinen Elementarunterricht ge-
noss ich auf der Seminarschule zu Moers. Dort besuchte
ich auch das Gymnasium bis Ostern 1883. Das Zeugnis
der Reife erhielt ich ein Jahr spiter auf dem Gymnasium
zu Weilburg. Vom 1. April 1884 bis zum 1. April 1885
geniligte ich meiner Militirpflicht als Einj.-Freiw. in Mar-
burg, wo ich gleichzeitiz als Student der Theologie im-
matrikuliert war. Hierauf bezog ich die Universitit Bonn,
um mich dem Studium der Medicin zu widmen. Am
26. Mai 1887 bestand ich das Tentamen physicum. Das
Wintersemester 1887/88 studierte ich in Marburg. Wahrend
meiner 8 iibrigen medicinischen Semester war ich in Bonn
immatriknliert.



Thesen.

. Narbenstenosen des Larynx und der Trachea indicieren

die Behandlung mit Schritter'schen Dilatationskaniilen,
nicht aber die Tracheotomie.

Die Operation der Hasenscharten soll nicht kurz nach
der Geburt, sondern beim 6—8 Wochen alten Kinde
gemacht werden.

. Quetschwunden in der Kopfhaut heilen am sichersten

unter einem antiseptischen Verband, wenn moglichst
wenig Nihte angelegt sind.







