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Die Auer-Meltzersche intratracheale Insufflation.

Von

H. F. 0. Haberland-Breslau.
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GroBes Aufsechen erregte in der medizinischen Welt die Publikation der
intratrachealen Insufflation von Auer und Meltzer am 16. Juni 1909. Ein
Verfahren war erfunden, das unschiitzbare Dienste, besonders in der Thorax-
chirurgie, bieten sollte. Die beiden Autoren fanden die Tatsache, daf die
Lungenventilation nicht nur durch Atmung, sondern auch durch kontinuier-
liche Luftstromung unter gewissem Druck geschehen kann.

I. Geschichtliches. 950 v. Chr. bis 1908 n. Chr.

In der frithesten Kulturepoche begegnen wir der Anschauung, da8 durch
kiinstliche Lufteinblasung der Mensch zu neuem Leben erweckt werden kann.
Auch die Entstehung des lebenden Menschen konnte man sich nicht anders
erkliren. In der Schépfungsgeschichte!) finden wir verzeichnet, dafl Gott dem
Erdenklo8 einen lebendigen Odem in die Nase blies und der Mensch eine lebendige
Seele ward. Im II. Buche von den Konigen?), 900—722 v. Chr., wird erzihlt,
daB der Prophet Elisa unter der Regierung Jorams seinen Mund auf den eines
toten Kindes legte und Luft einblies; das Kind atmete wieder. Eine Zeitspanne
von 2000 Jahren miissen wir iibergehen, bevor wir auf neue Angaben stofien.
Andreas Vesalius, der beriihmte Leibarzt Kaiser Karls V., ersetzte 1555
durch kiinstliche Lufteinblasung mittels eines Blasebalges die aufgehobene
Atmung. Viele Stunden wurden die Tiere am Leben erhalten; die Bewegungen
des Herzens studierte er beim lebenden Tiere mit gedffneter Brust. 1667 zeigte
Robert Hook zum ersten Male, dafl zur Erhaltung des Lebens nicht die Be-
wegungen der Lunge das Wesentliche seien, sondern nur die fortwihrende Zu-
fuhr frischer Luft. Er benutzte einen konstanten Luftstrom, der mit Hilfe von
zwei Blasebilgen durch die Trachea ein- und durch viele in die Pleura gestochener
Locher ausstrémte. Vorher eréffnete er den Thorax und entfernte das Zwerch-
fell nebst einem groBen Teil der Rippen. Auf diese Weise erhielt er einen Hund
1 Stunde lang am Leben. Bahnbrechend wirkte 1755 der schottische Chirurg
John Hunter. Mit voller Schirfe hob er den innigen Zusammenhang zwischen
Herz und Lungen hervor: ,,the heart sympathises immediately with the lungs*.
Seine Hundeversuche gestaltete er derart, daf die Kaniile eines Blasebalges in
der Trachea befestigt, das Sternum beseitigt und so Lunge und Herz freigelegt
wurden. Das Herz reagierte sofort beim Einblasen von frischer Luft; dagegen
wurde die Herzwirkung schwicher, das Blut des linken Herzens dunkel und

1) Genesis 2, 7.
2) 2. Konig. 4, 34.

Ergebnisse d. Chir. X. 29
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das Herz mit Blut iiberfiillt, wenn das Lufteinlasen unterblieb. Hunter
empfahl bei Asphyxien einen Blasebalg mit einer doppelten Réhre, um frische
Luft oder den 1774 von Priestly entdeckten Sauerstoff hineinzublasen und
verbrauchte Luft abzufiihren. In dieser Zeit wurde das oben erwiihnte Einblasen
des Atems von Mund in Mund oder Nase als bestimmte Methode betrieben.
In die Vorschriften von der in Amsterdam 1767 gegrindeten Rettungsgesell-
schaft , Hollaindische Gesellschaft fiir die Wiederbelebung der scheinbar Er-
trunkenen und Toten!) wurde sie aufgenommen, desgleichen von der spéter
in London am 18. April 1774 von den Arzten Cogan und Hawes begriindeten
,,Royal Humane Society*“. Jedoch Hunter verurteilte diese ,,mouth to mouth
inflation®, die damals nur selten von Laien zur Wiederbehebung asphyktischer
Neugeborener versucht wurde.

Ebenfalls fiihrte in der Mitte des 18. Jahrhunderts in Edinburg Monro
die sogenannte ,,Insufflatio vehemens‘‘ mittels Blasebalg ein. Damit die Luft
nicht in den Osophagus dringt, empfahl Monro, Druck auf den Larynx aus-
zuiiben. Spiter filhrte er — wie auch Goodwyn — in den Kehlkopf einen
Katheter ein. Dieser war mit einem Blasebalg verbunden. Auch dieses Ver-
fahren wurde 1782 von der ,,Royal Humane Society offiziell anerkannt bis
ungefahr 1830. Um den Druck in den Lungen zu erhdhen, verschlo man all-
gemein schon damals Mund und Nase. Bemerkenswert ist die Stelle eines
Briefes des Physikers Cullen — etwa 1776 — an Lord Catheart: ,,inflation of
the lungs by bellows after the manner discovered by Monro then professor of
anatomy*‘.

In den Jahren 1781—83 experimentierte A. Fothergill mit dem Ein-
blasen von Sauerstoff und Luft bei Tieren zwecks Wiederbelebungsversuche.
C. W. Hufeland riihmte 1783 die Anwendung der Blasebilge bei Asphyxien,
weil dadurch die Luft in den Lungen erneuert und das Herz zur Kontraktion
gereizt wiirde. 1787 benutzte der italienische Anatom Fontana die Luftein-
blasung zur kiinstlichen Atmung. 1788 zeigte Goodwyn, da in ihr das wirk-
samste Mittel gegen Aspbyxie gegeben ist. Er wies ferner darauf hin, da beim
Zuriickfallen der Zunge der Luftzutritt in die Trachea gehindert wiirde. Des-
halb fithrte er hinter der Zungenwurzel einen Katheter ein, durch den die Luft
eingeblasen wurde. 1812 verwendete Le Gallois zur Lufteinblasung in die
Lungen eine Spritze. Diese hatte am unteren Ende eine seitliche Offnung;
mit einer in die Luftrohre eingefithrten Trachealkaniile war sie verbunden. In
die Lunge treib er damit frische Luft und saugte diese unmittelbar wieder
heraus, indem er das erwihnte Loch mit dem Finger verschlof8. Durch
Vorschieben und Riickziehen des Spritzenstempels bei unverschlossenem Loch
wurde die verbrauchte Luft aus der Spritze entfernt und frische in dieselbe
eingezogen. Dieses Manover wiederholte er mehrmals. Le Gallois machte
als erster darauf aufmerksam, daB bei den Methoden der Lufteinblasung Zer-
reifungen der Lunge und Eintritt der Luft in die Pleurahhle stattfinden kann.
Benjamin Brodie in England und namentlich Leroy (1829) in Frankreich
hoben gleichfalls die Schidigungen hervor, welche die Blasebalgmethode ver-
ursachten. Leroy fand, da8 ein Tier durch pl6tzliches Aufblasen seiner Lungen
getotet werden kann und Pneumothorax und Emphysem entsteht. Van Has-

1) Nach Keith.
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selt erbrachte gleichfalls den experimentellen Nachweis, da durch perma-
nentes Lufteinblasen die Tiere in einigen Minuten erstickten, oft die Alveolen
und sogar die Blutgefile zerrissen und Pneumothorax vorhanden war. Van
Hasselt blies erwirmte Luft durch einen gradierten Blasebalg ein, damit der
Luftdruck nicht zu stark war.. An die Beseitigung der gebildeten CO, dachte
zu jener Zeit noch niemand. 1813 waren es Tullier und Desault, die bei
einem Glottisbdem einen Magenschlauch in den Kehlkopf einfithrten und auf
diese Weise erfolgreich Luft den Lungen zufiihrten. Um 1825 konstruierte
van Houten die erste SaugpreBpumpe, die Luft in die Luftwege einblies und
aus den Lungen wieder aussaugte. Besonders bei kiinstlicher Atmung wurde
der Apparat angewendet. GroBen Wert legte 1845 John Erichsen auf das
Einblasen von heifler Luft und Sauerstoff bei Versuchen mit asphyktischen
Tieren. 1848 verband F. Sibson die Chloroformmaske mit einem Apparat,
mit welchem er vermittels Blasebilge durch eine Tube Luft in die Lungen
einblasen konnte. Wenn Gefahr bei der Narkose drohte, schaltete er nach
Fortlassen des Chloroforms den Apparat ein.

Um die Mitte des vorigen Jahrhunderts erfand William Macewen die
Blasebalgmethode von neuem.

1876 verdffentlichte Woillez seinen Spirophos, der den physiologischen
Anforderungen Rechnung trug. Dies war eine Flasche mit Offnung, in deren
Deckel eine Rohre eingefiigt war. Diese stand wiederum mit der Lunge durch
die Trachea in Verbindung. Die Lunge hing daher mit der Flasche zusammen,
deren Boden heraus- und hineingeschoben werden konnte. Dadurch verdiinnte
oder verdichtete sich die Luft in der Flasche und die Lunge muBte sich aus-
dehnen oder kollabieren. Der schwedische Physiologe Holmgreen wendete
bei Végeln die kiinstliche Atmung mit abwechselndem Einblasen und Absaugen
der Luft durch die Luftréhre an. 1882 beschricb Rosenthal eine Methode,
mit der er mittels der Ludwigschen Kaniile kiinstliche Atmung durch Luft-
einblasung in die Trachea mit Erfolg ausfiihrte. In demselben Jahre veroffent-
lichte O’Dwyer seine Intubation des Kehlkopfs, die dazu dienen sollte, eine
Passage der Luftwege herzustellen oder durch das eingefiihrte Rohr eine kiinst-
liche Atmung in Gang zu setzen. Schon frither, 1858, hatte Bouchut eine
Kehlkopftubage erfunden, jedoch gerieten seine Versuche ein Vierteljahrhundert
lang in Vergessenheit. Diese Intubation und ihre Modifikationen -spielen bei
der Auer-Meltzerschen intratrachealen Insufflation eine groBe Rolle; an sie
kniipfte sich ein unliebsamer Priorititsstreit. 1893 modifizierte Maydl das
O’Dwyersche Verfahren. Mit dem Tubus verband Maydl ein Gummirohr,
leitete dieses aus dem Munde heraus und befestigte daran am #uBeren Ende
den Trendelenburgschen Narkosetrichter. Auf diese Weise wurde eine voll-
kommene Tamponade der Mundhohle geschaffen, auf die Kuhn bei seiner
spiteren Methode so groBen Wert legte. 1894 publizierte O’Dwyer einen Appa-
rat zur forcierten kiinstlichen Atmung, bestehend aus dem Intubationsapparat
mit einem Blasebalg. Im Zusammenhang hiermit ist die van Stockumsche tam-
ponierende Intubation (1898) zu erwiihnen; van Stockum zog iiber das Tuben-
ende ein ringférmiges Gummisickchen, das aufgeblasen werden konnte. Da-
durch wurde ein fester Tamponadeabschlu3 zwischen dem eingefithrten Rohr
und der Trachealwand erzielt. Durch die Kaniile konnte auch Narkose mit-
gegeben werden.

29+
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Besondere Beachtung verdient die Arbeit von E. Schlechtendahl:
,»»Chloroformnarkose ohmne Maske mittels Kehlkopfkaniile. In der Literatur
wird sie sehr selten erwahnt. Bereits als Student machte er 1896 Narkose-
versuche, um die oft stérende Gesichtsmaske auszuschalten. Ein zurechtge-
bogenes Metallrohr fiihrte er beim Hunde vom Mund in den Kehlkopf ein und
verband das Rohr mit der trichterférmigen Chloroformmaske Trendelen-
burgs. Schlechtendahl hatte damit ausgezeichnete Erfolge, wendete aber
erst 1901 diese Narkose beim Menschen an. Zur Einfithrung in die Trachea
gebrauchte er einen Schlauch mit einer Drahtspirale, die ein Zusammenfallen
desselben unméglich machte. Von der Tamponkaniile nahm er Abstand, da
sich die Stimmbénder dem der Kehlkopfform angepafiten Rohre fest an-
schmiegten. So war ein DazwischenflieBen von Blut zwischen Rohr und Trachea
in die Lunge nicht moglich. Uber die Anwendung der Insufflationsnarkose
bei Tieren berichtete fernerhin noch 1898 Samuel Robinson. Andere Ex-
perimente, die dem Wesen von Auer und Meltzer nahe stehen, fiihrte W.
A. Nagel 1900 bei Tauben aus. In den Humerus blies er mit einem Wasser-
strahlgebldse von 10 mm Quecksilberdruck Luft ein, nachdem er in die Trachea
eine moglichst weite Kaniile eingebunden hatte, um der eingeblasenen Luft
geniigend freien Abzug zu verschaffen. Bekanntlich kommunizieren die luft-
erfilllten Hohlriume des Humerusknochen mit der Lunge und den Luftsicken
des Rumpfes bei den Vogeln. In demselben Jahre publizierte F. Kuhn seine
,,perorale Tubage. Katzenstein verband die Kuhnsche Intubage mit der
Erzeugung eines intrapulmonalen Uberdruckes. Ein Handgeblise setzte er
dem nach auBen verlingerten Tubus auf. Durch einen seitlich abgehenden
Schlauch stellte er die Verbindung zu dem Narkosetrichter her. Katzenstein
hielt es fiir notwendig — wie auch spiter Lotsch bei seinem Uberdruckapparat
—, den Kehlkopfeingang sowie den Rachen durch Gacetamponade abzudichten
zur Aufrechterhaltung des intrapulmonalen Uberdruckes. Die Ventilation der
Lunge mit einem Blasebalg gebrauchte einige Jahre spater Moritz bei Atem-
stillstand nach elektrischen Schligen der Starkstromleitung, bei Opium- oder
Morphiumvergiftung. Bei einer Atemlihmung durch Poliomyelitis acuta hatte
Moritz wegen Schmerzhaftigkeit der Thoraxkompression dieselbs Methode an-
gewendet, nachdem Tracheotomie gemacht worden war. 1905 konstruierte
Brat dhnlich dem Hunterschen Apparat einen sinnreich erdachten Atmungs-
apparat mit Sauerstoff. Dieser saugte abwechslungsweise die eingefithrte Luft
und die gebildete Kohlensiure heraus und fithrte den Lungen unter Druck
Sauerstoff zu. Brat wies darauf hin, daB die Uberfilllung der Alveolen mit
CO, oft mehr fiir den todlichen Ausgang in Betracht kime, als der Sauerstoff-
mangel. Derselbe Autor wendete auch die Sauerstoffinhalation bei Methamo-
globinvergiftungen erfolgreich an. Berechtigtes Erstaunen erregten 1908 die
Volhardschen Versuche. Volhard bewies zum ersten Male exakt, daB durch
einfache Ventilation der Luftrohre bei Aufhebung der Atmung Tiere am Leben
erhalten werden konnten. Kurarisierte Kaninchen, deren Atemmuskulatur
durch dies Gift vollstandig gelahmt war, blieben am Leben, wenn durch ein
in die Trachea eingefiigtes Rohr Sauerstoff, aber nicht reine Luft geleitet wurde.
Eine Uberdehnung der Lunge war nicht méglich, da der iiberschiissige Sauer-
stoff zwischen Rohr und Luftréhrenwand leicht entweichen konnte. Besonderen
Wert legte er auf die Ausstofung der stickstoffreichen Lungenluft und den
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Luftwechsel in den Alveolen. War dies nicht der Fall, so geniigte es nicht,
bloB die Luft einstrémen zu lassen, sondern es mufite Oxygenium dazu ver-
wendet werden. Bei Ausdehnung der Experimente iiber zwei Stunden jedoch
starben die Versuchstiere. Diese Erscheinung erkliarte er sich durch die An-
haufung der Kohlensiure, die nicht abgegeben wurde, obgleich durch den zu-
gefiihrten Sauerstoff das Blut mit O gesittigt war. Nach seinen Untersuchungen
stieg die CO, auf 80—90 Volumenprozent, d. h. also auf das dreifache des nor-
malen. Einen einfachen Apparat konstruierte er zur kiinstlichen Atmung.
Seine Methode wendete er auch erfolgreich beim Menschen an. Volhard
empfahl daher, bei Atemlahmung oder Atemstillstand nur die Luftrohre mit
Sauerstoff zu berieseln.

In demselben Jahre war es wieder F. Kuhn, der eine sehr beachtens-
werte Neuerung mit seiner peroralen Intubation beschrieb. Um bei gedffneter
Pleura ein Zusammensinken der Lungen zu vermeiden, fiigte er in das Intu-
bationsrohr ein wesentlich engeres Rohr ein und ,,puffte’ durch letzteres kon-
tinuierlich Luft hinein. Weil jede Abdichtung wegfiel, verwendete er einen
starken Luftstrom von 200—400 mm Hg. Diese geschilderten Insufflationen
konnen leicht mit Narkose kombiniert werden. So auch diejenige Kuhns.
Seine ,,perorale Intubationsiiberdrucknarkose“ bezeichnete er mit als kiinst-
liche Atmung. In seinen zahlreichen Arbeiten dariiber schilderte er jedoch
die physiologischen Vorgénge anders, als wir dies bei Auer und Meltzer finden.

Diese beiden Forscher publizierten im darauffolgenden Jahre, am 16. Juni
1909, die ,intratracheale Insufflation‘?).

II. Das Wesen der Auer-Meltzerschen Insufflation.

Eine Réhre mit zentraler Offnung fithrten Meltzer und Auer durch
einen Schlitz in die Luftréhre bis zu deren Bifurkation ein; spater auch vom
Kehlkopf aus. Als Rohrstirke wihlten sie ?/; des Durchmessers der Trachea.
Durch kontinuierliches Lufteinblasen in dieses unter einem Druck von 20 bis
25 mm Hg wurden kurarisierte Hunde linger als 4 Stunden am Leben erhalten.
Die Tiere starben, wenn nur eine einfache Trachealkaniile benutzt oder das
Rohr nicht tief genug in die Trachea geschoben war. Auch die Offnung des
Thorax schadete den Hunden nicht; es herrschte bei ihnen vollige Apnoe. Die
Herzkontraktionen waren normal und die Lungen verharrten in inspiratorischem
Zustande. Der respiratorische Gaswechsel blieb noch erhalten, auch wenn die
normalen Atembewegungen aufhérten oder unwirksam wurden. Als gefahr-
drohend wurde von den beiden Autoren der Eintritt der Zyanose der Lungen
und ungeniigender Herztiitigkeit bezeichnet. Ein einmaliges kurzes Kolla-
bieren — durch Unterbrechung des Luftstromes — und Wiederentfaltung der
Lungen beseitigte diesen Ubelstand. Die beiden Autoren stellten auch Versuche
mit einem Gemisch von Luft und Ather an. Dabei beobachteten sie kein Ex-
zitationsstadium, und kein Tier starb ihnen in der Narkose. Grofile Mengen
von Ather betaubten die Tiere nicht tiefer als kleinere Mengen. Falls bei Hunden
das Herz nicht zu lange stillgestanden hatte, so wurden sie durch die intra-
tracheale Insufflation wieder belebt.

1) In der Literatur finden wir oft Beschreibungen, die unklare und falsche Anschau-
ungen iiber die intratracheale Insufflation bedingen.
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Wie sind diese Erscheinungen zu erkliren? Eine Erklarung dafiir geben
die Erfinder selbst. Die unter mafiigem Druck in das Rohr eingetriebene Luft
gelangt in die Alveolen und entweicht wieder zwischen Rohr und der Trachea.
Mit diesem riicklaufigen Strome wird die mit Kohlensidure beladene Atmungs-
luft entfernt und der sogenannte schiidliche Raum — Mund, Nase, Rachen und
Trachea — ausgeschaltet. Dies ist der springende Punkt des Verfahrens. Das
eingefithrte Rohr darf jedoch nicht zu dick sein, da sonst die verbrauchte Luft
nicht geniigend Raum hat zum Entweichen. Andererseits darf das Robr nicht
zu diinn sein: ein Mangel an zuzufiihrender Luft wird sich einstellen, und zu-
viel Luft entweichen zwischen Rohr und Trachealwand; der Druck erreicht
nicht die erforderliche Hohe. Da ein gewisser Druck in der Lunge herrscht,
so sind die Alveolen mehr oder weniger gefiillt, die Alveolirwiinde komprimiert
und ebenfalls die zwischen ihnen verlaufenden Gefifle. Dieser Zustand ruft
leicht Zyanose der Lunge und Asphyxie hervor, weil der innere Gaswechsel
unméglich ist. Diese Ansicht wurde bei Sektionen mehrfach bestitigt: starke
Schwarzfarbung des Blutes und ein ausgesprochenes bulléses Emphysem an den
Randpartien der hochgradig geblihten Lungen war allein als Todesursache
anzusprechen.

Von gréBter Bedeutung sind die daran anschlieBenden Versuche von
du Bois-Reymond und Schlesinger. Diese weisen nach, daf der Luft-
strom sogleich unterhalb der Mindung des eingefithrten Katheters sich nach
auBen umkehrt und zwischen ihm und der Luftréhrenwand entweicht, wenn
die Alveolen mit Luft gefiillt sind. Durch Unterbrechung des Luftstromes
fiir einige Sekunden — etwa 3 oder 4 mal in der Minute — wird ein Zusammen-
fallen der Alveolen bedingt. Dadurch fallt die Kompression der dazwischen-
liegenden GefiaBe fort. Die Zirkulation wird wieder hLergestellt; neues vendses
Blut kann mit dem Sauerstoff der eingefiihrten Luft geschwingert und die
gebildete Kohlensiure abgegeben werden.

III. Die Vorziige der intratrachealen Insufflation.

Nach Boyle ist der hauptsichlichste Vorzug dieser Methode vor anderen
Druckdifferenzverfahren der, da die Luft auf einem anderen Wege entweicht,
als sie eingedrungen ist. Andere Vorteile der intratrachealen Insufflation liegen
klar zutage. Kuhn hatte nachgewiesen, daB die Beseitigung der produzierten
CO, fast wichtiger ist als die Sauerstoffzufuhr. Durch den riicklaufigen Strom
werden in idealer Weise die gebildeten Kohlensauremengen fortgeschafft. Es
ist weiterhin ausgeschlossen, daB Blut, Schleim, Mageninhalt, Fremdkorper
oder Bakterien in dic Lungen wihrend der Insufflation hineingelangen und
Pneumonic hervorrufen konnen. Wiederum ist es der riicklaufige Strom, der
cine Invasion in die Bronchien verhindert. Werden zwecks Narkose der Luft
Athermengen beigemengt, so wird der iiberschiissige Ather einfach durch den
riicklaufigen Luftstrom in der Trachea wieder mit entfernt. Meltzer sagt
,,Diec Administration von Ather vermittels der intratrachealen Insufflation
stellt die sicherste und zuverlissigste Methode der Narkose dar. Die kon-
tinuierliche Riickstrémung reiBt bestandig den AtheriiberschuB zuriick und ver-
hindert somit eine gefihrliche Anhaufung. Dadurch, da die stérende Gesichts-
maske fortfallt, der Narkotiseur dem Operateur nicht im Wege sein kann, sind
weitere giinstige Bedingungen geschaffen fiir Operationen am Kopfe und Halse,



Die Auer-Meltzersche intratracheale Insufflation. 456

Kiefer, Mund und Rachen. Ebenfalls leistet das Verfahren unschiatzbare Dienste
fiir Operationen in der Nachbarschaft der Medulla oblongata bei Respirations-
paralyse. Auf die Mitwirkung des Atemzentrums kann bei dieser Insufflation
verzichtet werden. Von eminentem Vorteil ist aber diese Insufflation bei Thorax-
resp. Lungenoperationen. Die Nachteile, die wir bei dem Brauerschen Uber-
druck und dem Sauerbruchschen Unterdruckverfahren haben, fallen vollkommen
bei Auer und Meltzer fort. Bei offenem Thorax sind die Lungen, je nach dem
durch das Rohr eingefiihrten Luftdruck, mehr oder weniger gebliht; bei 7 mm
Quecksilberdruck sind die Lungenlappen mifig ausgedehnt, mit 40—50 mm
Hg.-Druck so aufgeblasen, da8 sie die Brusthohle vollstindig ausfiillen. Durch
die oben erwihnten notwendigen Unterbrechungen entstehen kleine Bewegungen
der Lungen, die jedoch niemals storend wirken. Im allgemeinen verharren
sie in geringem inspiratorischen Zustande, und die groBen Vorteile dabei springen
sofort ins Auge. Ungehindert kann an der Aorta oder am Osophagus oder an
der Lunge operiert werden. Man darf sich die Frage vorlegen, ob mit solch
kollabierten Lungen der Mensch leben kann. Nach Sauerbruchs Versuchen
reichen 1/;y der Lungenkapazitit noch aus, das Leben zu erhalten. Bevor der
Thorax geschlossen wird, wird mit erhohtem Druck die Lunge aufgeblasen und
8o ein Pneumothorax vermieden, da sich die Pleura pulmonalis an die Pleura
costalis legt. Hier wird man den Einwand machen konnen: Kann durch den
vermehrten Druck nicht ein Zerreilen des Lungengewebes mit insterstitiellem
Lungenemphysem herbeigefithrt werden, oder, wie schon van Hasselt be-
schrieb, Pneumothorax auftreten und Blutgefifle zerreilen? Dies ist ausge-
schlossen, da die iilber das MaB hineingeblasene Luft sofort zwischen Rohr-
und Trachealwand entweicht. Geniigt aber der Luftdruck nicht, die Lungen
in gewiinschter Weise aufzublasen, so verengt man den Raum fiir den zuriick-
flieBenden Luftstrom durch Druck auf das Zungenbein oder die Gegend der
Membrana hyothyreoidea und sofort muB der Druck in den Bronchien resp.
Lungen steigen. E. Unger driickt zu diesem Zwecke die Zunge etwas gegen
den harten Gaumen. Ein ,,Pressen‘ ist nur moglich, wenn die Rima glottidis
fest geschlossen ist. Dies wird bei der intratrachealen Insufflation nicht der
Fall sein kénnen, weil ein Zusammenpressen des Lumens des eingefithrten
Rohres ausgeschlossen ist; bei Bauchoperationen ein grofier Vorzug. Zum
Brechakt gehért ein fester VerschluB der Glottis. Das Erbrechen fillt daher
hier ebenfalls weg.

Bei der Athertropfnarkose atmet der Narkotiseur stets einen Teil des
Narkotikums mit ein und wird durch dieses belistigt. Bei der Auer-Meltzer-
schen Methode fiillt diese Unannehmlichkeit weg, da der Narkotisierende aus
beliebig weiter Entfernung die Narkose leiten kann. Wenn vielleicht doch
einmal Gefahr naht, so wird das Ansisthetikum ausgeschaltet und kiinstliche
Atmung ist in reiner Form zur Stelle. Durch Beimengen von Sauerstoff ist
noch eine weitere Besserung zu erzielen. Auffallend ist es, daB die Kranken
sehr bald nach Unterbrechung der Insufflationsnarkose erwachen, und man
noch auf dem Operationstische sich mit ihnen unterhalten kann. Wie schon
Hunter darauf hingewiesen hatte, ist jede kiinstliche Atmung — denn die ist
stets die intratracheale Insufflation mit und ohne Narkose — ein Reizmittel
fir die Herztatigkeit. Auch dieser Faktor spielt eine Rolle. Durch die Ausschaltung
der Atemmuskulatur werden zum Nutzen der Patienten Korperkrifte gespart.
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IV. Vergleich der ,intratrachealen®“ Insufflation
mit anderen Insufflationen.

a) Volhard. Es fragt sich, wie es kam, daB die Versuche mit der Insuf-
flation sich nicht so bewihrten, wie diese amerikanische Methode. Bei den meisten
fehlt der ,,riickliufige Strom‘‘ zwischen eingefithrtem Rohr und der Luftrohre,
der die CO, fortschafft. Volhard erkennt den Mangel der Beseitigung der
Verbrennungsgase. Diesen Fehler will er durch Zufiihrung von Sauerstoff
wieder wettmachen, was ihm auch teilweise gelingt. Damit beweist er, daB
der Schaden der verminderten CO,-Ausscheidung bis zu einem gewissen Grad
hintangehalten werden kann. Da er ohne Druck die Luft einblist, kann eine
Ventilation im Sinne von Auer und Meltzer nicht stattfinden. Die Tiere
gehen beim Lufteinblasen zugrunde. Auch ist bei seinen Versuchen offenbar
das Rohr nicht diinn genug gewihlt, um die gebildeten Gase ausstreichen zu
lassen. Wenn Biedl und Rothberger sagen, daB die Volhardsche Methode
in allen wesentlichen Punkten mit dem von Meltzer und Auer angegebenen
Verfahren iibereinstimmt, so teilen wir diese Ansicht nicht.

b) Kuhn. In dem Priorititsstreit zwischen Kuhn und Auer-Meltzer
kommt unserer Meinung nach die perorale Tubage als solche nicht in
Frage. U. E. kann Kuhn nur seine , kontinuierliche Luftpuffung‘‘ ins Feld
filhren. Ein Vergleich mit diesem und jenem wird ein objektives Urteil er-
lauben. Abgesechen davon, daBl Meltzer das Tubagerohr verwirft, ist bei beiden
das 2-Rohrsystem vorhanden. Das luftzufiihrende Rohr bildet hier mit dem
Tubagerohr, dort mit der Luftréhrenwand einen Raum fiir den ,,zuriickflieBenden
Strom*. Aber mit keinem Worte erwihnt Kuhn diesen riicklaufigen Strom,
sagt nicht, daBl durch ihn die Kohlensiure weggeblasen wird. Das ist aber
der springende Punkt. AuBerdem rithmt er bei der Tubage das feste Anliegen
der Stimmbiinder an das eingefithrte Rohr, da auf diese Weise kein Blut und
andere Schidlichkeiten in die Trachea eindringen kénnen. Meltzer und Auer
halten dagegen einen Zwischenraum zwischen Luftrohre resp. Stimmbénder
und Robhr fiir unumgiinglich notwendig. Darin liegt der fundamentale Unter-
schied. Mit sehr groBem Luftdruck arbeitet er: 200—400 mm Hg, Auer-
Meltzer dagegen mit 7 mm. Die Kuhnsche Luftpuffung erinnert sehr an die
Monrosche Insufflatio vehemens, die van Hasselt aus den oben erwihnten
Griinden verwirft. Auch Brat und Schmieden verurteilen die ,,Puffung‘
von Kuhn. Zur kiinstlichen Atmung verwendet Kuhn bei der peroralen In-
tubation Sauerstoff. Bei Auer-Meltzer geniigt Luft infolge ganz anderer
geschaffener Bedingungen. Schlesinger meint, daB Kuhn nicht die Pri-
oritdt fiir sich in Anspruch nehmen darf. Gleichfalls tritt in dieser Hinsicht
Lotsch fiir Meltzer ein. In keiner Hinsicht stimmen wir Kéhler bei, wenn
er die Prioritit der Insufflation Kuhn zuschreibt. Es bestehen zwischen der
intratrachealen Insufflation und den anderen fritheren Insufflationen erhebliche
Abweichungen. Die erwihnten deutschen Forscher, wie Schlechtendahl,
Volhard, Kuhn u. a. haben durch ihre Verfahren wesentlich dazu beige-
tragen, wissenschaftlichc Probleme zu lésen, auf die Auer und Meltzer ihre
Versuche aufbauten. Die Geschichte der Medizin lehrt, daB die erste Anwendung
der Insufflation in der Schépfungsgeschichte erzihlt wird.
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V. Erfahrungen mit der intratrachealen Insufflation.

Von groStem Interesse werden die Erfahrungen sein, die die betreffenden
Forscher und Chirurgen mit der Auer-Meltzerschen Insufflation gemacht haben.

Eine groBe Anzahl amerikanischer Chirurgen wendeten die intratracheale
Insufflation mit bestem Erfolge kurz nach deren Publikation an. Waren es
doch Carrel und Elsberg, die diese neue Methode sehr empfahlen. XKein
Wunder, dafl dieselbe zunéchst in den Vereinigten Staaten schnelle Verbreitung
fand. Daher weist die Literatur hauptséchlich nur amerikanische Autoren auf.
In den anderen Lindern verhielt man sich anfangs sehr ablehnend dem gegen-
iiber. Das Verfahren bietet manche technische Schwierigkeiten, die erst er-
lernt sein wollen. In Deutschland waren es Bettmann, Nordmann, Schle-
singer und Unger, die sich als erste der Insufflation zuwendeten.

a) experimentell 1. giinstige. Carrel benutzte die Methode bei Tier-
experimenten am Herzen und an der Aorta. Vermdoge ihrer Einfachheit und
Zuverlissigkeit bezeichnete er die intratracheale Insufflation als einen groBen
Fortschritt in der experimentellen Chirurgie der Brustorgane. Auf dem 39.
deutschen Chirurgenkongre8 1910 war Guleke voll des Lobes iiber diese Nar-
koseart bei intrathorakalen Eingriffen zu Experimenten mit Aortennaht. Er
hob besonders hervor, daB das Operationsfeld ungestort blieb, weil bei schwiche-
rem Drucke das Tier spontan atmete, wenn auch nur wenig. Storungen hatte
er, nachdem er einmal die Methode ausprobiert hatte, niemals mehr erlebt.
Ebenso ergaben die Sektionen keinerlei Verinderungen in der Lunge. Eine
Verinderung der Luftréhre, der Bronchien oder Lungen konnte auch Elsberg
und O. Nordmann im Experiment nie nachweisen, mochte die Insufflation
noch so lange gedauert haben. Uber die Chirurgie der Brustaorta mit konti-
nuierlicher intratrachealer Insufflationsnarkose arbeitete Uffreduzzi. Von
12 Tieren wurden 10 wieder gesund, ein sehr giinstiges Resultat. Auch Unger
bezeichnete es als einen der Hauptvorziige der intratrachealen Insufflation, da
die stérenden Bewegungen der Lungen und das Mitbewegen des Osophagus
bei (Osophagusoperationen vermieden wurden. Deshalb zog er diese Methode
weit dem Unterdruck- und Uberdruckverfahren vor, wo dies nicht der Fall
ist. Bei allen Thoraxoperationen verwendete er die Insufflation. Ebenfalls
bediente sich Schlesinger bei Tieroperationen im Thorax der Meltzerschen
Insufflationsnarkose. Bei geschlossenem Thorax fand er nach Einleitung der
Insufflation die Blutkurve sowie die Pulszahl nicht verindert. Beim Unter-
brechen des Luftdruckes und dem damit verbundenen Kollabieren der Lunge
zeigte sich eine Erniedrigung des Blutdruckes. O. Nord mann experimentierte
am Hundethorax mit der Auer-Meltzerschen Insufflation. Anfangs tracheo-
tomierte er die Hunde. Durch die Tracheotomiewunde fiihrte er den Katheter
ein. Dieses Vorgehen hatte einen groBen Nachteil. Die Thorakotomiewunde
wurde von der Tracheotomiewunde aus infiziert, die Tiere erlagen einer Infektion
der Pleura. Um den MiBstand zu vermeiden, fiihrte er spiter den Katheter
durch den Larynx ein. Bei einer Versuchsreihe mit 9 Hunden iiber Zwerchfell-
rupturen wandte Riebel die Auer-Meltzersche Narkoseart an mit vollem Erfolge
und empfahl sie daher sehr. Vielfach stellte auch Bettmann in Gemeinschaft
mit Unger Versuche iiber Insufflation an. Auf Grund ihrer Erfahrungen traten
sie fiir die allgemeine Verbreitung derselben ein. Beide Forscher hatten die be-
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kannten gefahrlichen Atemlihmungen, die bei Gehirnoperationen entstehen,
vornehmlich in der hinteren Schidelgrube, bei Hunden kiinstlich hervorgerufen.
Durch die Meltzersche Insufflation gelang es stets, diese gefahrvollen Zustinde zu
beseitigen. Die so behandelten Tiere blieben lebend, wihrend die Kontrolltiere
starben. Interessant ist vonihnen zu horen, daf Tiere wieder zum Leben zuriick-
gerufen wurden, deren Herz schon 20 Minuten stillgestanden hatte. Die Schliisse,
die sie daraus fiir die Praxis zogen, miilten ungeahnte Bedeutung erlangen.
J. Fabian bezeichnete das Verfahren als ideal; dies eignete sich nach seiner
Meinung besonders bei asphyktischen Zustinden. Bei Versuchstieren verwen-
dete Fabian in dieser Richtung Sauerstoff und Luft, auch nur Luft allein
mit Erfolg. Lotsch schrieb 1911: ,,In der Methode des schwachstromenden
Sauerstoffes und der Insufflation hat das Druckdifferenzverfahren starke Ri-
valen.© Bemerkenswert waren noch folgende Versuchsanordnungen. Shaklee
und Meltzer konnten mit der intratrachealen Insufflation und intravendsen
Einspritzung von Curarin schwere Strychninvergiftungen iiberwinden. Meltzer
spritzte Tieren die 2fach todliche Dosis Strychnin ein und erhielt sie mit seinem
Verfahren dennoch lebend.

2.-ungiinstige. Von Ungliicksfillen bei Tierversuchen berichtete bereits
1910 O. Nordmann; er bezeichnete diese Insufflation nicht als einwandsfrei.
Wohl stellt sie nach seiner Ansicht das Uber- und Unterdruckverfahren in
den Schatten. Aber eine Reihe von wichtigen physiologischen Fragen stinden
noch offen. Insbesondere das Wechseln des Druckes war fiir ihn ein gewisser
Nachteil der ganzen Methode. Schlesinger beobachtete, da Hunde bei der
intratrachealen Insufflation ohne auffindbare Ursache starben.

b) am Menschen. 1. giinstige. Die erste intratracheale Insufflation mit
Luft und O am Menschen wandte Elsberg am 9. XII. 1909 bei einer 34 jihrigen
moribunden Frau an, die dadurch noch 5 Stunden am Leben erhalten wurde.
Am 20. Februar 1910 machte derselbe Chirurg die erste intratracheale Insuf-
flationsnarkose mit Luft und Ather beim Menschen mit ausgezeichnetem Er-
folge. Im folgenden werden wir stets der Erscheinung begegnen, dagl diejenigen
Operateure, die diese Methode einmal angewendet haben, sehr zufrieden sind
und sie aufs wirmste empfehlen. Mittlerweile sind in den letzten 7 Jahren in
Amerika iiber 6000 Fille bekannt geworden und auch in Europa fingt man
zagend an, sich dieser Narkoseart mit bestem Erfolge zu bedienen. Elsberg,
der auf diesem Gebiete sicherlich die meiste Erfahrung zur Zeit besitzt, ope-
rierte mit absoluter Sicherheit vor den Gefahren des Pneumothorax. Obwohl
die Luft von ihm weder filtriert noch erwirmt wurde, traten keine Lungen-
erscheinungen auf. Vor der intratrachealen Insufflationsnarkose beim Menschen
wird nach Elsberg dem Patienten eine Dosis Morphium mit Atropin verab-
folgt und in gewohnlicher Weise mit Ather narkotisiert.

Meltzer und Auer hatten bei ihrer ersten Publikation darauf hinge-
wiesen, daB die bedrohliche Verlangsamung des Pulses am besten durch eine
intravendse Einspritzung von 1 Milligramm Atropin beseitigt wird. Danach
aniisthesiert Elsberg den Larynx und die Zungenwurzel mit 10/, Kokain
und fiihrt einen Katheter ein, dessen duBerer Durchmesser die Hilfte der Stimm-
ritzenlinge betrigt. Auf die Einfithrung des Rohres in die Luftrohre verwendet
er 1—2 Minuten. Meist geniigt ihm ein Luftdruck von 15—20 mm Hg. ,,Haufig,
wenn auch nicht immer, héren die Atembewegungen bei Erhéhung des Mano-



Die Auer-Meltzersche intratracheale Insufflation. 459

meterdruckes auf und Apnoe tritt ein. Man soll aber meistens, wenn nicht
immer, kleine Atembewegungen sehen konnen.“ Der Patient liegt meist mit
frisch gerdtetem Gesicht ruhig da. Das Erbrechen ist ungemein selten, nach
dem Erwachen hatten die Patienten niemals Husten oder Auswurf. Auch Kehl-
kopfklagen wurden nie geduflert. Entsprechend der Experimente von Bett-
mann und Unger wurden Fille veroffentlicht, bei denen die Atmung und der
Herzschlag sistierten und der Patient durch die Insufflation zu neuem Leben
erweckt wurde. Stadler beschrieb einen derartigen Fall bei Atemlihmung.
Die Methode bezeichnet er als lebensrettenden Eingriff und als souverines Mittel
bei allen Asphyxien infolge Krampfzustinde der Atemmuskulatur. Planchu
wendete die Insufflation bei scheintoten Neugeborenen mit ausgezeichneten
Resultaten an. Die auch jetzt in der Geburtshilfe allgemein geiibte Luftein-
blasung durch einen diinnen Gummikatheter in die Luftrohre hinein stellt
im wesentlichen die Meltzersche Methode dar, nur daf man die einzelnen Vor-
ginge dort nicht genau studiert und erkannt hat. Stets ist bei einer Asphyxia
pallida, dem ,,bleichen* Scheintod, ein Versuch damit gerechtfertigt, und der
Erfolg ist zuweilen schlagend. Nachdem die Lungen mit dem eingefiihrten
Trachealkatheter aufgeblasen sind, rétet sich die Haut, die Reaktion der Medulla
und die spontane Atmung tritt wieder ein. Mit Sauerstoff gelang es Leschke,
ein junges Midchen mit Atemlashmung bei Landryscher Paralyse etwa 30 Stunden
am Leben zu erhalten. Durch die fortschreitende Lihmung trat der Tod ein.
Bei der Sektion war der Befund aller inneren Organe, einschlieflich der Lungen,
normal. Elsberg leitete in einem Falle von Atemlihmung bei Myasthenia
gravis die Insufflation ein, als bei der Kranken gehon kein Puls mehr fiihibar
war. Nach wenigen Minuten fing das Herz wieder zu schlagen an, die Haut-
farbe wurde normal und der Puls gut. 5,Stunden lang konnte so der unver-
meidlich eintretende Exitus hingehelten werden. Die Qualen bei einem Er-
stickungstode wurden mit der Insufflation beseitigt, da der Luftmangel weg-
fiel und Herzbesdngstigungen schwanden. Tiegel empfahl die Insufflation bei
Atemnot Tracheotomierter, ferner bei der Diphtherie der Trachea zur Ent-
fernung tiefsitzender Membranen, bei bewuBtlosen Schidelverletzten, die Blut
und Schleim aspirieren. Auch zur Herausbeférderung von Blut oder erbrochenem
Mageninhalt, wihrend der Operation aspiriert, soll nach ihm das Auer-
Meltzersche Verfahren angewendet werden. Dasselbe empfahl der gleiche Autor
bei allen Operationen, bei denen eine Verengerung der Luftwege vorliegt, die
die Inspiration erschweren, so z. B. eine Trachealstenose bei Struma. Meltzer
selbst berichtete, daB in Vergiftungsfillen, in denen die Insufflation 15 bis
20 Stunden ununterbrochen unterhalten werden muBte, sie sich vollkommen
bewihrt hatte. Korte hatte sich des Verfahrens mit bestem Erfolge zum Ver-
schluB einer Lungenfistel bedient. Nord mann operierte einen Fall von Mama-
krebsrezidiv, bei dem er die Thoraxwand resezierte und dabei die Insufflation
erfolgreich benutzte. Bei Thoraxoperationen empfahl Babcock, wenn Lokal-
aniisthesie nicht benutzt werden kann, stets die Auer-Meltzersche Insufflations-
narkose anzuwenden. Giffard und Fraser beschrieben eine Operation einer
postoperativen Hernie, deren Dauer 40 Minuten wihrte, unter Insufflations-
narkose mit Ather. AuBer leichtem, postoperativem Erbrechen beobachteten
sie keinerlei Storungen. Viel hatten ebenfalls Cotton und Boothby mit der
Insufflation gearbeitet und die gleichen giinstigen Resultate wie die anderen
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erzielt. Auch der Italiener G. Egidi bezeichnete die Methode als sehr brauch-
bar. Kelly riilhmte bei dem Verfahren die groBe Sicherheit und unterstrich,
daB in den letzten 3 Jahren nach ihrer Verbreitung in Amerika kein Ungliicks-
fall zu verzeichnen war. Kruskal stellte 84 Fille zusammen, bei denen er
mit gutem Erfolge die intratracheale Atheranisthesie ausfithrte. Peck be-
schrieb 412 Fille mit dieser Narkose und meinte, daB hierbei die Gefahr des
Shockes weit geringer als bei anderen Narkosearten und ein treffliches Vor-
beugungsmittel gegen Lungenkomplikationen sei. S. Robinson berichtete
itber 1400 Fille von 22 chirurgischen Krankenhausern und kam zu dem Er-
gebnis, daB die Stérungen wihrend der Narkose wegfallen und diese Narkose-
art fiir die Operationen am Kopf, Gehirn und Hals zweckmiBig ist und stets
angewendet werden soll. Die intratracheale Narkose zieht er bei weitem der
gewohnlichen Masken- und Tropfnarkose vor.

2. ungiinstige. Immer wieder werden dic grofien Schwierigkeiten beim
Einfithren des Katheters durch den Kehlkopf betont. Nach Gelinsky ist das
Hineinbringen des Rohres bei nicht betiubten Kranken manchmal unmdéglich.
Auch wird zuweilen der Katheter auflerordentlich schlecht vertragen und sofort
wieder ausgehustet. Der Katheter macht ferner ein Schlucken unmdglich.
Bei allzu dickem Katheter wird der Larynxeingang derart verlegt, dafl ein Er-
stickungsgefiihl eintritt, im Tierversuch oft Erstickungstod. Besonders schwer
wird das Einfiihren, wenn der Zungenriicken zu dick ist. Bei der Einfithrung
des Katheters kann eine Lision des Rachens, des Kehlkopfs, der Trachea und
Bronchien stattfinden; selbst eine Lungenruptur bei zu tiefem, gewaltsamen
Einfithren ist nicht ausgeschlossen. So berichtet Luke iiber einen Fall von
ausgedehntem Hautemphysem, das vom Gesicht bis zum Nabel und hinten
bis zur Wirbelsiule reichte. Eine weitere, sehr groBle Gefahr bedeutet ein ein-
tretender Spasmus glottidis. Dadurch wird dem riickliufigen Strome der Weg
versperrt, gebildete Kohlensiure kann nicht abgefithrt werden, desgleichen bei
einer Narkose das Narkotikum, und der Druck in den Lungen steigt plotzlich.
Ein eingeschaltetes Manometer wird in demselben Augenblicke die Druck-
erhéhung anzeigen, und die Gefahr kann noch abgewendet werden durch so-
fortiges Abstellen des Luftstromes. Immerhin kénnen dadurch schwere Sto-
rungen entstehen. Aus diesem Grunde heben Unger und besonders Rehn sen.
die Gefiahrlichkeit dieser Narkoseform hervor. Auch Cotton und Boothby
weisen besonders auf diesen Punkt hin. Coburn meint, da die von einigen
Chirurgen, z. B. von Peck, gepriesene Verminderung des Shockes bei der intra-
trachealen Insufflationsnarkose nicht besteht. Weitere Schwierigkeiten kénnen
auftreten, um am Ende einer intrathorakalen Operation die Lungen aufzu-
blasen. Da reicht eventuell der zur Verfiigung stehende maximale Luftdruck
nicht aus, und man muf8 den Mund und die Nasenlécher mit Mull fiir diesen
Akt abschlieBen. Hierbei passicrt es meistens, daB Luft in die Speiserdhre
gelangt und der Magen aufgeblaht wird, eine unangenehme Zugabe. Von anderer
Seite ist wiederholt der Vorschlag gemacht, zum Zwecke der Lungenaufblihung
cinen Uberdruckapparat mit Gesichtsmaske zu verwenden — gewiB ein groBer
Nachteil, da zu einem intratrachealen Eingriffe zwei Apparate benitigt werden.

Durch diese Ausfithrungen ist sicher die Tatsache bewiesen, dafl die Auer-
Meltzersche Insufflation ein durchaus neuer Gedanke ist und sich bei ihrer
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Anwendung bewdhrt hat. Wie ist es aber moglich, daB nur so relativ wenig,
besonders auf dem Kontinent davon Gebrauch gemacht wird? Wir schlieBen
uns vollkommen der Ansicht von Peck an, der die Schwierigkeit der Ein-
fiihrung des Rohres in die Luftrohre als das hauptsdchlichste Hindernis fiir
eine weitere Ausbreitung des Verfahrens hilt. Sicherlich sind diese Schwierig-
keiten von vielen Seiten stark iibertrieben. Jedoch ist die richtige Wahl des
Rohres und die Einfithrung desselben fiir den, der sich das erste Mal damit
beschiftigt, nicht ganz leicht. Ist diese Klippe aber iiberwunden, so hat der
Narkotiseur leichtes Spiel.

VI. Technik der intratrachealen Insufflation.

Der Durchmesser der Luftrohre ist individuell verschieden; er schwankt
zwischen 1—2 ¢m und mehr. Nach J. Miiller betriagt die Linge der minnlichen
Stimmbénder in der Ruhe 18,5 mm, beim Weibe nur 12,6 mm. Moura gibt
als MaB fiir die mittlere Linge der Glottis im Zustande der Ruhe beim Manne
23 mm, beim Weibe 17 mm an. Spannen sich die Stimmbénder, so betrigt die
Linge der Glottis beim Manne 27,5 mm, bei der Frau 20 mm. Die Weite der
unteren Teile der Trachea berechnet M. Sée beim Manne im Mittel zu 18 mm,
beim Weibe zu 14,5 mm. Daraus erhellt, daB fiir den einzufithrenden Katheter
nicht eine bestimmte Stiarke angegeben werden kann, aber anniherad gleich.

a) Katheterstiirke. Bei einem Hunde von 5 kg Gewicht nimmt Meltzer
das Rohr 5,5 mm stark, bei einem solchen von 7—8 kg 7 mm. Bettmann
und Unger verwenden beim Tiere Katheter von 3—8 mm Lichtung, Schle-
singer bei mittelgroBen Hunden 5 mm. Meltzer empfiehlt, den Luftréhren-
katheter lieber zu diinn als zu dick zu nehmen, beim Menschen etwa 24 bis
26 Charriére. Falls das Rohr zu diinn ist, so soll nach ihm alle 15—20 Sekunden
3—4 Sekunden lang ein maBiger Druck auf die Gegend der Membrana hyo-
thyreoidea ausgeiibt werden. Dadurch tritt schnell tiefe Narkose ein, weil
durch die Verengung des Raumes zwischen Rohr und Trachealwand mit dem
riicklaufigen Strome nicht soviel Ather entweichen kann. Nord mann nimmt
Katheter von derselben Stirke. Nach Lautenschlager soll die Dicke des
einzufithrenden Katheters 1/,—!/; der ganzen Glottislinge betragen. Cotton
und Boothby nehmen fast immer Nr. 23 Filiére. Kelly rit, das Rohr 1/; so
stark als die Glottis zu wihlen. H. Stadler verwendet einen Seidenkatheter
Nr. 16. Elsberg fait seine Erfahrungen in dieser Beziehung dahin zusammen,
daB das Rohr weniger als %/; des Lumens der Trachea ausmachen soll, andern-
falls sich Asphyxie einstellt. Es entspricht dies der Dicke zwischen 24 bis
26 Charriére, die zur Zeit von den meisten bevorzugt wird. Meltzer und
Shaklee raten, wenn bei der Insufflation der Brustkorb oder der Bauch nur
wenig gehoben werden, das Rohr durch ein grofleres zu ersetzen. Dies trifft
nach ihren Beobachtungen auch bei offener Brusthohle zu, wenn die Lungen
nur wenig durch die Insufflation gedehnt gehalten werden. Bei nicht Asphyk-
tischen hat der Schlauchwechsel keinen Nachteil. In gleicher Weise verfihrt
E. Unger. Wenn der Luftdruck nicht ausreicht, die Lungen gut gebliht zu
halten, so ist das Intubationsrohr zu eng und wird von ihm miihelos durch
ein stirkeres ersetzt.
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b) Das Einfiihren des Katheters. Die Angaben beziiglich der Wahl des
Katheters weichen also nicht wesentlich voneinander ab. Dagegen werden beim
Einfithren des Katheters in die Luftréhre sehr verschiedene, oft komplizierte
Verfahren angegeben. Von vorneherein ist die Methode von Gelinsky, die
eine Neuerung bzw. Ersatzmethode darstellen soll, u. E. auszuschlieBen. Dieser
tritt dafiir ein, stets vorher die Tracheotomie auszufiihren und durch eine trans-
tracheale Insufflation den Menschen zu narkotisieren. Dies hat gewifl den groBen
Vorteil der Freilassung der Speisewege. Wohin soll dies aber fithren, bei jeder
Operation, insbesondere bei einer solchen im Kopf- und Halsgebiete oder ge-
offnetem Thorax, stets erst eine Tracheotomie zu machen! Lautenschliger
empfiehlt, vor Einfitlhrung des Rohres den Patienten zu laryngoskopieren,
»um nicht durch Abnormititen iiberrascht zu werden. Er verwendet dazu
als Rohrenspatel den in der Lingsrichtung auseinandernehmbaren Killianschen
Spatel. Wird alles in Ordnung gefunden, so wird der Katheter eingefiihrt.
Der Rohrenspatel empfiehlt ,sich deshalb, weil er die Spannung der Kiefer-
und Rachenmuskulatur leichter iiberwindet als ein einfacher Autoskopiespatel,
und weil man zu seiner Einfithrung keinen Mundsperrer nétig hat‘‘. Ebenfalls
stellt Jackson die Vorbedingung, vorher durch eine laryngoskopische Unter-
suchung festzustellen, da der Kehlkopf gesund ist und kein Hindernis vorliegt.
Er geht in der Weise vor, daB er den Katheter danach in tiefer Narkose bei
stark nach hinten iibergebeugtem Kopfe des Patienten unter der Leitung eines
auseinandernehmbaren Laryngoskops einfithrt. Nach seiner Meinung ist es
unnétig zeitraubend, vorher den Kehlkopf zu kokainisieren, wie dies anfangs
Elsberg tat. Leicht verstindlich ist es, daB mancher davon abgehalten
wird, die Meltzersche Insufflation anzuwenden, wenn erst laryngoskopiert
werden soll. Diese Manipulationen sind aber nach Berichten mehrerer
Chirurgen unniitz. So verwirft Nordmann dieses Kehlkopfuntersuchen;
ihm gelingt stets die Einfiihrung des Rohres bei tief narkotisierten Menschen,
indem er dieses mit leicht gebogener Kornzange ohne Miihe einschob.
G. Egidi macht in oberflichlicher Narkose die Intubation mit Gummikatheter.
Elsberg beniitzt das Jacksonsche Kehlkopfspekulum zur Einfithrung des
Rohres und bedient sich eines Rohrenspatels. Unter Leitung des linken
Zeigefingers fitlhrt Stadler den Seidenkatheter ein. Nach Boyle’s Erfahrung
gelingt die Einfithrung des Katheters, nachdem der Patient narkotisiert ist,
immer unter Leitung des Fingers. Es ist klar, wenn auf diese schonende, leichte
Weisc das richtig gewihlte Rohr in die Luftréhre gebracht werden kann, so wird
sich unter Uberwindung dieser Hauptschwierigkeit das Verfahren schnell
einbiirgern.

¢) Die Tiefe. Die Trachea setzt sich aus Knorpelringen und elastischem
Gewebe zusammen. Ein sehr dehnbares Rohr stellt sie dar; sie kann sich dem
Halse, der ein ganz beweglicher Korperteil ist, bei allen seinen Bewegungen
leicht anpassen. Messungen an der Leiche haben eine Dehnbarkeit von iiber
2!/, em ergeben. Beim Lebenden wird dieselbe noch héher veranschlagt. Kein
Wunder, wenn die Angaben dariiber schwanken, wie tief der Katheter in die
Luftwege einzufithren ist. Ein Kardinalfehler ist es, das Rohr versehentlich in
einen Hauptbronchus einzuschieben, da auf diese Weise die Ventilation nur
einer Lunge moglich ist und der Mensch an Erstickung zugrunde geht. Durch
die anatomischen Verhiltnisse kann dem Narkotiseur dieser Fehler leicht unter-
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laufen und in den rechten Bronchus geraten. Elsberg, der beim Menschen
dariiber die ersten Erfahrungen gesammelt hatte, fithrt den Katheter 26 cm
tief in die Trachea ein, von der Zahureihe aus gemessen. St68t er auf Wider-
stand, so weil er genau, daB das Rohr auf der Bifurkationsstelle der Luftrohre
ruht. Damit beide Lungenfliigel mit Tuft gespeist werden, so muff das Rohr
1—2 cm zuriickgezogen werden. Das Rohr wird mittels eines Katheterhalters
zwischen den Zihnen befestigt. Einen solchen, sehr zweckmifBigen, hat Els-
berg angegeben. Lautenschliger gibt die Linge des eingefiihrten Katheters
beim Manne zwischen 25—27, bei der Frau 23—25 cm an. Gleitet das Rohr
wesentlich tiefer, ohne auf Widerstand zu stoBen, so ist dieses in einen Haupt-
bronchus hineingeglitten. Die Entfernung von der Zahnreihe bis zur Teilungs-
stelle der Luftrohre betrigt nach Kelly 26 cm. Dasselbe Mafl gibt auch Peck
an. Eine weitere Gefahr fiir die Einfiihrung bedeutet die unmittelbare Nahe
der Speiserdhre, in die das Rohr geschoben werden kann. Nach Meltzer ist
das StoBen auf einen Widerstand beim Einfithren des Rohres, etwa 33 cm von
den Zahnen entfernt, ein zuverlissiger Beweis, daB es sicherlich in der Trachea
und nicht im Osophagus ist. Er macht in seiner 1914 erschienenen Arbeit
,,How deep should the tuba be introduced in intratracheal insufflation?*
darauf aufmerksam, daB der Widerstand, auf den der eingefiihrte Katheter
stoBt, nicht von der Bifurkation der Luftrohre geleistet wird, sondern von
der Verengerung des rechten Bronchus, in den das Rohr zu gleiten pflegt. Der
Elsbergschen Anschauung tritt er damit entgegen. O. Nordmann hilt einen
kleinen Wattebausch vor das eingefiihrte Rohr. Bewegen sich die Wattefasern
durch den Luftstrom, so liegt dasselbe richtig.

An dieser Stelle miissen die Bedingungen erwihnt werden, die Lauten-
schliger 1913 aufstellt zur Kathetereinfithrung:

1. Den Patienten laryngoskopieren. Kleine Mengen 20°/,iges Kokain
auf die Glottis auftragen. Tiefe Narkose.

2. Am hingenden Kopf unter guter Beleuchtung mit dem Rohrenspatel
die Glottis einstellen.

3. Den Rohrenspatel mit der einen Hand kriftig festhalten, mit der anderen
Hand das Rohr unter leichtem Druck entsprechend tief in die Trachea einfiihren,
dann den Rohrenspatel auseinander- und herausnehmen.

4. Den Katheterhalter iiber den Katheter hinwegfiihren und zwischen
die Zahne legen. Hierauf wird der Konus auf den Narkoseapparat aufgesteckt
und der Motor bzw. das Geblise in Bewegung gesetzt.

d) Hg-Druck. Als niichster Punkt ist der Druck zu beleuchten, unter
dem die einzelnen Chirurgen die Luft resp. Luft und Narkotikum in die Luft-
wege einblasen. S. 454 war erwahnt worden, dafl beim Lufteinblasen unter
hohem Druck die Atmung sistiert. Bei kontinuierlichem Druck werden die
Lungen nach einigen Minuten leicht zyanotisch, die Lungenwiinde atelektatisch,
der Herzschlag kleiner und seltener, und unter den Zeichen der Erstickung
sterben die Tiere. Deshalb miissen die beschriebenen Unterbrechungen des
Luftstromes stattfinden. Meltzer betont, daB es ein Fehler ist, in Apnoe zu
operieren. Stets sollen geringe Atembewegungen vorhanden sein; schwinden
diese, so hat das Narkotikum bereits die toxische Wirkung erreicht, ,,es signali-
siert Gefahr®.
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Im Tierexperiment wenden Auer und Meltzer 15 mm Quecksilberdruck
an. Auch Nordmann gelingt es, bei 15 mm Hg die Lungen gebléht zu er-
halten, wihrend der Herzschlag ganz unverindert bleibt. Unger und Bett-
mann verwenden bei Hundenarkosen einen schwachen Sauerstoffstrom mit
Ather von 7—10 mm Hg. Meist waren dabei die eigenen Atembewegungen
des Tieres vollig ausgeschaltet, die Lungen blieben in mittlerer Stellung, hell-
rosa gefirbt, bewegungslos liegen. Schlesinger gibt den Druck-auf 6—10 mm
Hg an. Beim SchlieBen des Thorax erhoht er ihn auf 20 mm, um die Lunge
aufzublihen, damit sie sich an die Pleura costalis anlegt und kein Pneumo-
thorax zuriickbleibt. Nach Elsberg wird der Druck von 15—20 mm Hg von
der Trachea und der Lunge des Menschen gut vertragen. Mit 20 mm Hg-Druck
macht der Patient normale Atembswegungen. Bei Erhéhung des Manometer-
druckes auf 30—40 mm tritt Apnoe ein. Nord mann sagt, daB schon bei 20 mm
die Atemziige immer seltener und oberflachlicher werden. Nach Peck soll der
Uberdruck 35—40 mm Hg nicht iiberschreiten und durchschnittlich 18 bis
25 mm betragen. Dagegen hat E. Unger 20 mm nie tiberschritten und als den
gewohnlichen Mitteldruck gibt er 10 mm Hg an. Als Maximaldruck nimmt
Kelly hochstens 20—30 mm Hg. Im allgemeinen geniigt ihm ein Luftdruck
von 10—30 mm Hg, um die Lunge aufzublasen und geniigende Oxydation
des Blutes zu unterhalten. Cotton und Boothby wollen bei Uberschreitung
von 15 mm Hg Schidigungen der Lunge beobachtet haben. Tiegel benotigte
nur einen Uberdruck von 1—3 cm Wasser; dabei blieb die Lunge ohne Schaden
kollabiert. Sauerstoffatmung von 1 cm Wasserdruck wird nach seiner Ansicht
mit kollabierten Lungen gut vertragen. Endlich gebrauchte Boyle zur Unter-
haltung der Narkose Atherdampf unter 5—14 mm Hg-Druck.

e) Narkosenmenge. Im AnschluB hieran ist zu erortern, welche Mengen
von Narkotikum bei der intratrachealen Insufflationsnarkose von den einzelnen
Autoren verbraucht werden, soweit dies angegeben ist. Zur Unterhaltung der
Narkose sind nach Angaben Connels 18°/, Ather fiir den Anfang nétig, fir
die nichsten 25 Minuten 14%/,, in der zweiten halben Stunde 129/,, fiir die zweite
Stunde 12—8°/,. Der durchschnittliche Verbrauch an Ather beliuft sich in
der 1. Stunde auf 165 g bei einem Erwachsenen. Im Gegensatz dazu gebraucht
Elsberg 100%, Ather, ofter auch 50—75°, Giffard und Fraser nahmen
bei ihrer postoperativen Hernienoperation von 40 Minuten Dauer 0,85 1 einer
5%,igen Atherlésung. Tiegel gibt an, daB er mit seinem Apparate nach 15
bis 20 Minuten bei einem Atherverbrauch von 40—50 cm ticfe Narkose erzielt,
auf 1 Stunde rechnet er 100 ccm Ather. In einer der ersten Publikationen iiber
intratracheale Insufflation erwahnt Meltzer, dafl es ihm nicht gelungen sei,
cinen Hund mit Hilfe von Ather und Insufflation zu téten. Diese Angabe hat
viel Staub aufgewirbelt. Wenn sic immer noch zitiert wird, so sei bemerkt,
dal Meltzer selbst schon lange diese als falsch bezeichnet hat und sagt, da
cr doch Hunde totnarkotisieren kann mit seinem Verfahren. Coburn empfiehlt
dic Verwendung warmer Dampfe; sic sei besser als die von Narcoticis in kaltem
Zustande. Wird an Stelle von Luft Sauerstoff verwendet, so soll man nach der
Vorschrift von Rosenthal mit cinem glimmenden Holzspan vorher priifen.
Auf dicse Weise wird eine Verwechslung von Sauerstoff mit Stickstoff ver-
micden. Abweichend von anderen verwenden Cotton und Boothby an Stelle
von Ather Lachgasither.
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f) Apparate. Auf welche Weise wird nun die Luft unter Druck in die
Lungen eingefiihrt? Von der ,,mouth-to-mouth inflation*“ hat man sofort mit
Recht abgesehen, da hierbei mancherlei Gefahren auftreten kénnen. Dabei
kann der Uberdruck nicht bestimmt werden, was unbedingt erforderlich ist
und die Ansteckungsgefahr ist eine sehr groBe bei der ,,mouth-to-mouth in-
flation“. Kaltenbach erwihnt eine Beobachtung von Reich bei diesem
Lufteinblasen von Mund zu Mund: eine phthisische Hebamme hatte auf diese
Weise auf mehrere Kinder Tuberkulose iibertragen. Zwei Arten von Uberdruck-
apparaten werden verwendet: 1. mit Tretgeblise und 2. dynamische. Auf
die genaue Beschreibung der einzelnen Apparate konnen wir hier nicht ein-
gehen, da dies zu weit fithren wiirde. Stets muB ein Hg-Ventil im Zufiihrungs-
rohr eingeschaltet werden resp. ein Sicherheitsventil. Darauf legte gleich zu
Anfang Meltzer, auch Cotton und Boothby, besonders groBen Wert. Das
Ventil verhindert, daB ein bestimmter Druck iiberstiegen wird und eine Schi-
digung der Lunge eintritt. Apparate ohne dies Ventil sind wertlos. Zu ihren
Tierversuchen verwenden Auer und Meltzer einen selbst konstruierten Apparat
von der erstgenannten Gattung. D’Avack verbessert denselben in der Rich-
tung, daB der Patient sowohl reine als auch mit Ather- oder Chloroformdampfen
gemischte Luft mit oder ohne Uberdruck einatmen kann. Ebenfalls mit Tret-
geblise hat Elsberg in Verbindung mit S. Jankauer und Tiemann & Co.
einen Apparat konstruiert. John Rogers hat sich einen einfachen aus einem
Tretgeblise, einer Kombination von verschiedenen Flaschen und einem Mano-
meter bestehenden Apparat hergestellt; in #hnlicher Weise auch Th. Tuffier
in Gemeinschaft mit G. Loewy einen einfachen Apparat aus 3 Flaschen und
1 Manometer. Alle andern dynamischen Apparate, die urspriinglich fiir das
Brauersche Uberdruckverfahren gebaut sind, konnen bequem fiir die intra-
tracheale Insufflation gebraucht werden, so die von Brat und Schmieden,
Klapp, Tiegel-Henle, Roth-Draeger und Lotsch, der von allen sehr
gelobt wird. Connel gibt einen Apparat an, der gestattet, die Menge der durch-
gehenden Luft und des Prozentgehaltes an Ather zu kontrollieren. Weiterhin
sind Apparate konstruiert worden von Boyle, Giordano, Nordmann,
Pope, Robinson und Salzer. Hierbei muB auffallen, daB fast jeder, der sich
mit der Auer-Meltzerschen Insufflation beschiftigt und diese anwendet, einen
neuen Apparat dazu konstruiert hat oder Modifikationen in kleinerem oder
groBerem Stile angebracht hat. Der Grund dafiir ist wohl lediglich darin zu
suchen, da jeder dabei bestimmte Gesichtspunkte beachtet und zum Bau
eines Apparates mehr oder weniger gezwungen wird. Auch wir sahen uns nach
unseren ersten Tierversuchen genétigt, einen eigenen Apparat zu bauen.

In den letzten Jahren hat sich die intratracheale Insufflation weit ver-
breitet und vervollkommnet. Die Annahme ist berechtigt, daB das Verfahren
allmshlich die bisher gebriauchlichen Unter- und Uberdruckverfahren verdringen
kann. 1915 schreibt Meltzer, daB bisher in Amerika 6—8000 Narkosen mit
seiner Methode bekannt gemacht wurden. Meltzer erkennt die Schwierig-
keiten an, die das Einfithren des Katheters verursachen. ,,Man braucht vor-
laufig fiir die richtige Ausfiihrung der Methode spezielle Arzte, die im Einfithren
des Schlauches in die Trachea geschult und mit den Prinzipien und der Hand-
habung der Methode einigermaBen bekannt sind.* Deshalb publiziert er 1915
ein neues Verfahren: die pharyngeale Insufflation.

Ergebnisse d. Chir. X. 30
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Anhang: Die Meltzersche pharyngeale Insufflation.

Meltzer bedient sich dazu eines ,,pharyngealen‘ Rohres. Dies ist 16 cm
lang und hat einen Durchmesser von etwa 3,2 cm in vertikaler und 2,3 em in trans-
versaler Richtung. Die obere Wand ist rund und iiberragt die untere Wand, welche
flach ist, um 3cm. Das Rohr wird zwischen Zunge und harten Gaumen so tief ein-
gefiihrt, bis die obere Rohrwand fest an die hintere Pharynxwand st68t. Die flache
Seite des Rohres kommt auf die Zunge zu liegen. Diese wird hervorgezogen
und mittels Gazestreifens an das pharyngeale Rohr befestigt. Dadurch wird
der Eingang zum Kehlkopf stets offen gehalten. Ein Entweichen der Luft
durch Mund und Nase ist nicht méglich, weil das Rohr den Nasenrachenraum
abdichtet. Da die untere- Wand des Rohres 3 cm kiirzer ist als die obere, kann
die Luft durch das Rohr, aber auch nur durch dieses, entweichen. Diese Rohr-
miindung ist also gegen den Eingang des Kehlkopfs und der Speiserdhre ge-
richtet. Das #uBere verschlossene Ende des Rohres triigt einen Ansatz fiir
einen Gummischlauch zur Lufteinblasung. Auflerdem enthilt es ein rundes
Loch. Durch dieses wird ein Schlauch in den Magen eingefithrt. Uberschiissige
Luft, die wihrend der Insufflation in den Magen dringt, kann durch letzteren
wieder entweichen. Um ein Aufblihen des Magens zu vermeiden, wird iiber
denselben ein Brettchen geschnallt.

Dies sind die wichtigsten Angaben iiber den Apparat, den Meltzer zu
seiner pharyngealen Insufflation benutzt. Es ist ein Uberdruckapparat. Der
Luft kann Ather beigemischt werden. Die Versuche hiermit sollen nach Meltzer
glinzend ausgefallen sein. Ein Tier mit weit offenem Thorax, frei exponiertem
Herzen und gespaltenem Perikardium wird durch die pharyngeale Insufflation
am Leben erhalten. Mit dieser hat er auch mehrere Athernarkosen beim Menschen
ausgefiithrt, die véllig befriedigten. ,,Man kann auch beim Menschen mit der
intrapharyngealen Insufflation vollkommene zureichende kiinstliche Atmung er-
zielen.* Bisher wendete Meltzer sein neues Verfahren einmal bei einer
operierten Patientin an: Der Puls kehrte zuriick, die Zyanose wurde beseitigt.
Jedoch die Atmung stellte sich nicht wieder ein. Nach 20 Minuten ersetzte
er die intrapharyngeale Insufflation durch die intratracheale. Meltzer bevor-
zugt also die intratracheale Insufflation.
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